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KÄYTETYT TERMIT JA LYHENTEET 
ABCDE Potilaan peruselintoimintojen tutkiminen ja hoito systemaatti-
sesti suurimmasta pienimpään uhkaan. Muodostuu sanoista 
Airway = hengitystiet, Breathing = hengitys, Circulation = Ve-
renkierto, Disability = Neurologinen arvio ja Exposure = pal-
jastaminen. (Peräjoki ym. 2013b, 520.) 
Distraktio Tarkoittaa venytystä tai erilleen vetämistä (Duodecim, Lää-
ketieteen termit). 
Ensihoitoyksikkö Ensihoitoyksiköllä tarkoitetaan tässä opinnäytetyössä ambu-
lanssia, jossa työskentelevästä työparista vähintään toinen 
on hoitotason ensihoitaja. Tässä opinnäytetyössä mainittu 
ensihoitoyksikkö on siis aina hoitotason yksikkö. 
GCS Glasgow Coma Scale/Score eli Glasgow’n kooma-asteikko. 
Alunperin pään vammojen arvioon kehitetty asteikko, joka 
perustuu potilaan reagoimiseen ulkoisiin ärsykkeisiin, kuten 
esimerkiksi puheeseen ja kipuun. (Alaspää & Holmström 
2013b, 151.) 
Glasgow coma scale kts. GCS 
Herniaatio Tyrän muodostuminen eli tilanne, jossa jokin elin työntyy 
pois paikaltaan rakenteellisen aukon kautta (Duodecim, Lää-
ketieteen termit.) 
i.o-infuusio Intraosseaalinen infuusio, eli luuydinonteloon annettava in-
fuusio. Menetelmällä voidaan hätätilanteessa korvata suoni-
yhteys. (Puolakka 2013.) 
ISBAR Eräänlainen tarkistuslista, jonka mukaan raportointi tulisi 
tehdä. Kirjaimet muodostuvat sanoista I = Identify, S = Situa-
tion, B = Backround, A = Assessment ja R = Recommenda-
tion. Listan tarkoituksena on yhtenäistää sekä johdonmukais-
taa raportointia ja näin lisätä potilasturvallisuutta. (Ervast 
2013.) 
Monivammapotilas Monivammapotilaalle ei ole kansainvälistä yhtenäistä määri-
telmää. Monivammapotilaaksi katsotaan Suomessa potilas, 
jolla on eri ruumiinosissa vähintään kaksi vammaa, joista vä-
hintään toinen uhkaa potilaan henkeä. Käytännössä potilaan 
peruselintoiminnot ovat siis uhattuna. (Peräjoki ym. 2013c, 
526.) 
Osteosynteesi Luuosien yhdistämistä tai luupintojen yhteen liittämistä (Duo-
decim, Lääketieteen termit). 
Reponoida Eli tehdä repositio. Repositiossa murtuma asetetaan takaisin 
paikoilleen ilman operatiivista hoitoa. (Duodecim, Lääketie-
teen termit.) 
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RiVaLAiSeR Muistisääntö vammapotilaan tutkimiseen. Muodostuu sa-
noista rinta, vatsa, lantio, aivot, selkä ja raajat. Systemaat-
tista tutkimista ”suurin uhka”-periaatteen mukaisesti. (Perä-
joki ym. 2013a, 526.) 
Triage Hoidon kiireellisyyden ensiarvio (Lindfors-Niilola ym.  2013). 
VAS VAS on yleisimmin käytetty kipumittari. Lyhenne VAS tulee 
sanasta visuaalianalogiasteikko. Asteikkoa käytetään kuvaa-
maan potilaan kokemaa kipua numeroarvolla 0-10. Nolla tar-
koittaa, että potilaalla ei ole lainkaan kipua, kun taas 10 tar-
koittaa pahinta mahdollista kuviteltavissa olevaa kipua.  
Konkreettisesti kipuasteikko on jana, josta potilas osoittaa ki-
vun suuruuden. (Vainio 2009.) 
Vasospasmi Vasospasmi tarkoittaa verisuonikouristusta (Duodecim, Lää-
ketieteen termit).  
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1 JOHDANTO 
Traumatiimi koostuu yleisesti viidestä kymmeneen eri toimijoista, jotka tulevat eri-
laisilta erikoisaloilta yhteen hoitamaan vakavasti loukkaantunutta potilasta. Ylei-
sesti tiimiin kuuluu traumakirurgi, anestesialääkäri, röntgenlääkäri, traumahoitaja, 
anestesiahoitaja, röntgenhoitaja, koordinoiva hoitaja, laboratoriohoitaja ja lääkin-
tävahtimestari. (Barach & Weinger, 101103.) 
Traumatiimin onnistunut toiminta vaatii koordinoitua hoitoa ja informaation sel-
keää kulkua sekä yksiselitteistä tulkitsemista. On todettu, että tiimin toiminta yh-
dessä tuottaa rutiinisti enemmän tulosta kuin yksilösuoritukset. Tiimityön merkitys 
korostuu nykymaailmassa, jossa informaatio ja resurssit ovat laajasti saatavilla, 
teknologia kehittyy monimutkaisemmaksi ja työtaakka lisääntyy. (Barach & Wein-
ger, 101103.) 
Vuonna 2013 suoritetussa terveydenhuoltotutkimuksessa on todettu, että trau-
matiimin simulaatioharjoittelun on koettu vahvistavan eniten tiimityöskentelyä ja 
viestintää. Koulutukseen osallistuneista 96 % katsoi harjoittelusta olleen hyötyä 
riippumatta osallistujan ammattiryhmästä, työvuosista tai simulaatioharjoittelu-
kertojen määrästä. Simulaatioharjoitteluissa kertyi oppimiskokemuksia yksittäi-
sistä tiedoista ja taidoista laaja-alaiseen ammatilliseen edistymiseen. Tutkimuk-
sesta tehtiin päätelmiä, joiden perusteella traumatiimin simulaatiokoulutuksella 
on useita myönteisiä vaikutuksia hoitajien ja lääkärien ammattitaitoon sekä trau-
matiimin toimintaan. (Lauritsalo & Rosqvist 2013, 414.) 
Tämän toiminnallisen opinnäytetyön tarkoituksena on luoda onnettomuus- ja po-
tilasskenaarioon pohjautuva simulaatioharjoituslomake traumatiimin simulaatio-
harjoitusta varten. Simulaatioharjoituksen etenemistä sekä toiminnan arviointia 
ohjaavaa lomaketta voidaan hyödyntää työelämässä sekä oppilaitoksissa tule-
vissa simulaatioharjoituksissa. Opinnäytetyön ohjaaja on ensihoidon koulutusoh-
jelman yliopettaja TtT Jari Säämänen. 
Tässä opinnäytetyössä käsitellään kuvitteellisen monivammapotilaan hoitoa päi-
vystyksessä, ja pääosin vain traumatiimin toimintaa. Onnettomuusskenaariona 
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on auto-onnettomuudessa loukkaantunut monivammapotilas, jota hoidetaan Tu-
run yliopistollisen keskussairaalan päivystyksessä. Opinnäytetyö pohjautuu yli-
opistollisen keskussairaalan traumatiimin toimintaan, toimijoihin ja toimenkuviin. 
Tähän työhön liittyy lisäksi ensihoidon osuus kentällä annettuun ensihoitoon, ra-
diografian osuus monivammapotilaan kuvantamisista traumahälytyksessä päi-
vystyksellisesti sekä bioanalyytikoiden osuus monivammapotilaan laboraatiotut-
kimusten osalta. Ensihoidon, radiografian ja bioanalyytikan osuudet ovat omia 
opinnäytetöitä. 
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2 OPINNÄYTETYÖN TAVOITE 
Tämän opinnäytetyön tavoitteena on tuottaa simulaatioharjoituslomake tuotetun 
potilasskenaarion pohjalta. Lomaketta voidaan hyödyntää työelämässä toimivien 
terveydenhuollon ammattilaisten sekä alalle opiskelevien opiskelijoiden trauma-
tiimitaitojen harjaannuttamiseen. Työn tavoitteena on kartoittaa ne kriteerit, joiden 
mukaisesti moniammatillisen tiimin tulisi toimia tutkittaessa ja hoidettaessa moni-
vammapotilasta päivystyksessä. Simulaatioharjoituslomakkeen avulla pystytään 
harjoittelemaan myös traumatiimin eri toimijoiden yhteistyötä ja harjaannuttaa 
moniammatillista yhteistyötä simulaatio-olosuhteissa. 
Simulaatioharjoituslomake tehdään suunnitelmallisesti kirjallisuuskatsaukseen 
perustuen. Lomakkeessa tulee olemaan selkeästi oppimistavoitteet, potilaan pe-
ruselintoimintojen lähtöarvot ja hoidolla haettavat vasteet, joihin pyritään. Lomak-
keesta löytyy myös potilaan tutkiminen ja hoito tiimin jäsenten vastuualueittain 
kuvattuna, hoidon vaste annettuun hoitoon sekä mahdolliset komplikaatiot hoidon 
viivästymisestä tai jopa hoidon puuttumisesta. 
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3 MONIVAMMAPOTILAS 
Termillä monivammapotilas ei ole kansainvälisesti yhtä ja selkeää määritelmää. 
Suomessa monivammapotilaaksi katsotaan potilas, jolla on eri ruumiinosissa vä-
hintään kaksi vammaa, joista toinen on vähintäänkin henkeä uhkaava. Potilaalla 
toinen vamma on siis sellainen, mikä aiheuttaa peruselintoimintojen häiriön, ku-
ten hengitysvajauksen, tajunnantason laskun tai vuotosokin. Juuri liikenneonnet-
tomuudet ovat tyypillisiä monivammautumiseen johtavia tilanteita. Tyypillisesti 
vammoja on kehon useilla alueilla ja eri vammat pitää ottaa huomioon potilaan 
tilannearviota tehdessä. Tyyppivammoihin kuuluvat rintakehän ja lantion alueen 
vammat sekä sisäelinvammat. (Hiltunen ym. 2013c, 256.) Monivammapotilaan 
hyötyminen sairaalan ulkopuolisesta hoidosta on vähäinen, koska monivamma-
potilaat vaativat usein kuvantamistutkimuksia ja leikkaushoitoa. Ensihoidolla on 
kuitenkin suuri merkitys potilaan selviytymiseen hoitamalla henkeä uhkaavat 
vammat ja kuljettamalla nopeasti sairaalaan. (Sopanen 2009, 430.) 
3.1 Monivammojen aiheuttajat 
Monivammat syntyvät yleensä tilanteissa joissa on kyse suurenergisistä onnetto-
muuksista. Yleisimpiä suurenergisiä onnettomuuksia ovat putoamiset ja liikenne-
onnettomuudet. Monivamman syntymiseen voi johtaa myös ampuminen, räjäh-
deonnettomuus, paiskautuminen, puristuksiin jääminen, pyöriminen tai ilmalento. 
(Sopanen 2009, 430.) 
3.2 Monivammapotilaan hoitopolku 
Monivammapotilaan hoidossa on hyvin tärkeää tiivis ja saumaton yhteistyö eri 
toimijoiden kesken. Potilaan selviytymiseen vaikuttavat aika sekä henkeä uhkaa-
vien löydösten nopea ja asianmukainen hoito. Monivammapotilaan hoitopolku al-
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kaa yleensä maallikon soitosta hätäkeskukseen, jolloin hätäkeskus arvioi tilan-
teen ja hälyttää paikalle vasteiden mukaiset yksiköt (kuva 1). (Castrén ym. 2009, 
442–444.) 
 
Kuva 1. Monivammapotilaan hoitopolku (EPLL & VSSHP 2013). 
Monivammapotilaan ensiarvion ja nopean kuljetuksen lähimpään tarkoituksen-
mukaiseen hoitopaikkaan tekee yleensä ensihoitoyksikkö. Jo potilaan hoitopolun 
tässä vaiheessa saattaa olla mukana ensihoitolääkäri, joka pystyy tekemään laa-
jempia tutkimuksia, kuten ultraäänitutkimuksen. Silloin saadaan enemmän ja tar-
kempaa tietoa potilaan vammoista ja niiden vakavuudesta. Ensihoidon yksikkö 
kuljettaa monivammapotilaan pääsääntöisesti lähimpään keskussairaalaan tai 
yliopistolliseen keskussairaalaan. Sairaala saa ennakkoilmoituksen ensihoita-
jalta, ja sairaalan päivystys valmistelee akuuttihoitohuoneen ja asianmukaisen 
henkilöstön potilaan saapumiseen. Päivystyksessä traumatiimi tutkii potilaan tar-
koin ja samalla potilaalle aloitetaan hoito. Potilaan tila ja vammat arvioidaan ja 
sen mukaisesti potilas siirretään leikkaus-, teho- tai tarkkailuosastolle jatkohoi-
toon. Näistä potilas voi siirtyä toisille osastoille, vuodeosastolle tai kotiin. (Castrén 
ym. 2009, 442–444, 448; Kuisma ym. 2013 98–99; EPLL & VSSHP 2013.) 
3.3 Onnettomuus- ja potilasskenaario 
Potilaana skenaariossa on kuviteltu henkilö, Aaltonen Sakari (010282-135P). Sa-
kari on ollut matkalla mökille, joka sijaitsee Koskella. Sakari on nukahtanut aja-
essaan Ruonantiellä, joka on hänen arvionsa mukaan noin viisi kilometriä 10-
tieltä. Auto on suistunut tieltä ja törmännyt keula edellä puuhun noin 70 km/h. 
112 
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Sakari on ollut autossa yksin ja hän on käyttänyt turvavyötä. Autossa ei ollut tur-
vatyynyjä. Sakari saa erilaisia nokkakolariin tyypilliseksi luokiteltuja vammoja, 
jotka esitellään työssä myöhemmin. Sakari asuu vaimonsa Sirkka Aaltosen 
kanssa ja on työssäkäyvä ihminen. (Huhtanen & Säämänen 2014.) 
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4 TUOTANTOPROSESSIN KUVAUS 
Tämän opinnäytetyön osa-alueet annettiin tekijöille toukokuussa 2014 TtT Jari 
Säämäsen toimesta (kuva 2). Tekijöiden käsityksenä tuolloin oli, että jokaisesta 
osa-alueesta tehdään oma opinnäytetyö. Kuitenkin syksyllä 2014 selvisi, että ky-
seessä on yksittäinen kokonaisuus, ja ryhmät yhdistettiin. 
Opinnäytetyötä ja erityisesti kirjallisuuskatsausta alettiin työstää syksyllä ja siihen 
tehtiin muutoksia, korjauksia ja täydennyksiä sekä aihe- että suunnitelmasemi-
naareista saatujen kehittämisehdotusten ja Jari Säämäsen palautteiden pohjalta. 
Suunnitelmaseminaarin jälkeen opinnäytetyö jäi tietynlaiseen suvantovaihee-
seen. 
Työstäminen jatkui keväällä 2015 ja tuolloin tekijät osallistuivat myös radiografian 
opiskelijoiden sekä heidän ohjaavan opettajansa Jarno Huhtasen järjestämään 
simulaatioharjoitukseen, jossa simuloitiin tiivistetysti traumatiimin toimintaa, toi-
menpiteitä sekä kuvantamisia pienehköllä osallistujamäärällä. Tämä simulaatio-
harjoitus pidettiin helmikuussa ja se selkeytti tekijöiden kuvaa traumatiimin toi-
minnasta ja koettiin hyödylliseksi. 
Opinnäytetyö ei ollut kokonaan valmis maaliskuun raportointiseminaariin men-
nessä, joten sieltä saatujen palautteiden pohjalta opinnäytetyön kirjoittamista jat-
kettiin. Raportointiseminaarin jälkeen alettiin luoda simulaatioharjoituslomaketta 
sekä tehdä viimeistelyjä, korjauksia ja täydennyksiä opinnäytetyöhön. 
Kesäkuun alussa opinnäytetyötä viimeisteltiin, lisättiin taulukoita, tarkistettiin läh-
teet ja kirjoitettiin lisää tekstiä sekä tiivistelmä englanniksi. Opinnäytetyö myös 
oikoluettiin ja palautettiin kesäkuun puolessavälissä. 
Lopuksi alettiin työstämään lopputuotosta eli simulaatiolomaketta. Se oli haasta-
vaa, mutta sitä alettiin tehdä opinnäytetyöhön ja sen lähteisiin pohjautuen. Simu-
laatiopohjasta pyrittiin saamaan mahdollisimman selkeä ja helppolukuinen sekä 
samankaltainen kuin potilastapauksesta tehdyn ensihoitovaiheen hoidon opin-
näytetyössä. Lopullinen opinnäytetyö palautettiin marraskuussa 2015, jolloin 
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myös järjestettiin moniammatillinen simulaatioharjoitus. Tähän osallistuivat kaikki 
simulaatiolomakkeessa (liite 1) kuvatut toimijat ja lomakkeen toimivuutta saatiin 
testattua. Lomakkeeseen tehtiin vielä lisätaulukko helpottaaksemme simulaation 
seuraamista ja ohjaamista. 
Kuva 2. Opinnäytetyöprosessin aikajana. 
Juuri ennen opinnäytetyön palautusta tekijät järjestivät vielä kaksi opinnäytetyön 
simulaatiolomakkeeseen perustuvaa simulaatioharjoitusta osana muita opintoja. 
Tämä oli erittäin haastavaa, mutta mielenkiintoista. Erityisen haastavaksi tämän 
teki juuri moniammatillisuus eli harjoitukseen osallistui lääketieteenkandidaatteja, 
bioanalyytikko-opiskelijoita, radiografianopiskelijoita, ensihoitajaopiskelijoita 
sekä liuta eri alojen opettajia. Nämä kummatkin olivat erittäin hyödyllisiä ja tekijät 
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5 TYYPPIVAMMAT JA POTILAAN VAMMAT 
Seuraavissa kappaleissa käsitellään ensin henkilöauton nokkakolariin joutuneen 
potilaan tyypillisimpiä vammoja ja sen jälkeen tämän opinnäytetyön luodun on-
nettomuusskenaarion potilaalle tulleita vammoja. 
5.1 Tyyppivammat nokkakolarissa 
Nokkakolariin liittyy useita erilaisia tyyppivammoja. Tässä opinnäytetyössä näitä 
käsitellään siitä lähtökohdasta, että kuljettajalla on turvavyö, mutta autossa ei ole 
turvatyynyjä. Tyypilliset vammat nokkakolarissa turvavyötä käyttävällä kuljetta-
jalla kohdistuvat päähän, rintakehään, vatsaan, selkärankaan ja alaraajoihin. 
Päähän kohdistuvia tyyppivammoja ovat pään osumisesta tuulilasiin aiheutuvat 
viiltohaavat sekä kasvoluiden murtumat. Rintakehään kohdistuvia vammoja taas 
ovat sarjakylkiluun murtumat, rintalastan murtuma, aortan repeämä ja sydämen 
repeämä. Myös keuhkojen ruhjeet ja repeämät ovat mahdollisia. Lisäksi rintake-
hän pehmytkudosvammoista voi seurata esimerkiksi ilmarinta, veririnta, keuhko-
putken repeämä, sydämen tamponaatio tai pallean repeämä. Rintakehän vam-
maa tulee epäillä aina nokkakolaritilanteissa kunnes toisin todistetaan, koska se 
on erittäin tyypillinen tällaisissa tilanteissa. (Kelkka ym. 2006; Kuisma ym. 2013, 
515.) 
Auton törmätessä keula edellä puuhun, vammoja syntyy monesti myös vatsaan, 
selkärankaan ja alaraajoihin. Tällaisia ovat muun muassa maksan, suoliliepeen 
ja pernan repeämät.  Jaloissa tyypillisiä vammoja ovat reisiluun sijoiltaanmeno, 
polvilumpion murtuma ja nivelnastojen yläpuolinen pirstalemurtuma. Selkäran-
kaan syntyviä vammoja ovat kaularangan venähdysvammat, olkahaarakkeiden 
murtumat sekä kymmenennen rintanikaman ja ensimmäisen lannenikaman väli-
sen alueen kasaanpainumismurtumat. (Kuisma ym. 2013, 516.) 
17 
TURUN AMK:N OPINNÄYTETYÖ |  Sanna Eela, Maisa Halin, Eveliina Ikonen, Kari Ilola, Anniina Jasu & 
Toni Wilmi 
5.2 Onnettomuusskenaariopotilaan vammat 
Vammapotilas tulee tutkia ja hoitaa systemaattisesti ABCDE-mallin mukaisesti 
suurimmasta uhasta pienimpään. Seuraavissa kappaleissa potilaan vammoja 
(taulukko 1.) ja niiden hoitoa tarkastellaan tarkemmin ABCDE-järjestyksen mu-
kaan. (Peräjoki ym. 2013b, 520.) 
 
Taulukko 1. Potilaan kliiniset löydökset ja kuvantamislöydökset 
Kohde Kliiniset löydökset Kuvantamislöydökset 
Airway & Breathing 
 
- Rintalasta myötäävä 
- Ihonalaiskudos ritisee 
rintakehän oikealta 
puolelta solisluun alta 
ja kainalosta 
- Hengenahdistus 
- Keuhkojen toiselta 
puolelta puuttuvat tai 
heikentyneet hengi-
tysäänet ja liikkeet 








- Rintalastan murtuma 








- Lyhentymä raajoissa, 
vertikaalista siirtymää 












- Sacrumin pirstaleinen 
murtuma 
- Vasemman olkaluun 
murtuma 
- Vasemman ranteen 
murtuma 
- Nilkkojen murtumat 
- Lannerangan murtuma 
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5.2.1 Airway ja breathing  potilaan hengitystä uhkaavat vammat 
Hengitystä uhkaavat vammat ovat samalla myös henkeä uhkaavia vammoja, sillä 
jo pelkkää ensiarviota tehdessä ilmatie ja hengitys ovat ensimmäisiä asioita, joi-
hin tulee kiinnittää huomiota. Potilaan tilaa tulee valvoa tarkasti, sillä vaikka pri-
maarivammasta, eli suoraan vammaenergiasta johtuvista kudosvaurioista, mi-
kään ei uhkaisi potilaan hengitystä, saattaa primaarivammasta toissijaisesti ai-
heutua hengitysvaikeus. Hyvänä esimerkkinä on kylkiluun murtuma, joka saattaa 
aiheuttaa jänniteilmarinnan. (Alaspää & Holmström 2013, 120; Peräjoki ym. 
2013, 526–527.) Seuraavissa kappaleissa käsitellään potilasskenaarion vam-
moja, jotka uhkaavat joko potilaan hengitystä tai hengitysteiden auki pysymistä.  
Rintalastamurtuma 
Rintalasta on rintakehän etuseinämässä oleva litteä luu. (Nienstedt, ym. 2009, 
115.) Rintalasta murtuu useimmin keskelle rintakehää tulevan kovan iskun seu-
rauksena. Arviolta kahdeksalla prosentilla rintakehälle tylpän iskun saaneista po-
tilaista murtuu rintalasta. (Collins 2000, 112–119.) Tällaisia iskuja tulee esimer-
kiksi auto-onnettomuudessa turvavyön käytön seurauksena tai jos kuljettaja pais-
kautuu ohjauspyörää päin. Auto-onnettomuuksissa rintalasta murtuu yleisimmin 
jos kuljettaja on käyttänyt turvavyötä, autossa ei ole turvatyynyjä tai ne eivät ole 
lauenneet. (Knobloch, yms. 2006). Rintalastan murtumaan liittyy usein myös 
muita vammoja, kuten kylkiluun murtumia sekä mahdollinen sydämen tai keuh-
kojen kontuusio. (Summers, 2006). 
Jänniteilmarinta 
Jänniteilmarinta eli paineilmarinta on äkillinen hengenvaarallinen tila, mikä saat-
taa johtaa hoitamattomana muutamassa minuutissa kuolemaan. Jänniteilmarinta 
syntyy, kun yksisuuntainen venttiilimekanismi aiheutuu keuhkon tai hengitystei-
den vauriosta. Ilma virtaa pleuratilaan sisään hengitettäessä, eikä pääse 
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uloshengitysvaiheessa sieltä pois. Kohonneen pleuratilan paineen vuoksi keuhko 
painuu kasaan ja mediastinumin rakenteet työntyvät vastakkaiselle puolelle. Kaa-
sua vaihtava pinta-ala keuhkossa pienenee. Kohonneen intratorakaalisen pai-
neen seurauksena sydämeen palaava laskimopaluu häiriintyy aiheuttaen sydä-
men pumppaustoiminnan huononemisen, mikä taas alentaa verenpainetta. (Salo 
ym. 2010, 313.) 
Diagnosointi tulee tehdä kliinisten löydösten perusteella. Jänniteilmarinnan oi-
reita ovat: hengenahdistus, toiselta puolelta puuttuvat tai heikentyneet hengi-
tysäänet ja liikkeet, saman puoleisen thoraxin pingoitus, trakean deviaatio vas-
takkaiselle puolelle, kaulasuonten pullotus, syanoosi, happiosapaineen lasku 
sekä takykardia ja verenpaineen lasku. Respiraattorihoidossa kohonneet hengi-
tystiepaineet saattavat viitata jänniteilmarintaan. (Salo ym. 2010, 313–314.) 
Hoitona ensitilassa on pleuratilan nopea avaaminen pleuran sisäisen paineen ta-
saamiseksi. Hätätilanteessa ei ole aikaa kuvantamisille, vaan on tehtävä pai-
neentasaus välittömästi. Paineen tasaus voidaan tehdä paksulla laskimokanyy-
lilla, asettamalla pleuradreeni tai jopa minitorakotomialla. Hätätilassa nopea pleu-
raontelon avaus minitorakotomialla tasaa varmimmin kohonneen intrapleuraali-
sen paineen. (Salo ym. 2010, 314.) 
Kaularangan murtuma 
Kaularangan murtuman mahdollisuus on aina olemassa, kun on kyseessä isoja 
vammaenergioita. Sitä ei ikinä saa sulkea pois, ennen kuin kaularanka on kuvattu 
ja näin todistettu, ettei siellä ole murtumia. (Hirvensalo 2013.) Kaularankavammat 
luokitellaan kaularangan yläosan (C0-C2) sekä alaosan (C3-C7) vammoihin eli 
vammatason mukaan. Nämä voidaan edelleen jakaa vammamekanismin mu-
kaan: rotaatio, distraktio, kompressio, hyperekstensio ja -fleksio sekä näiden yh-
distelmät. Valtaosa kaularangan vammoista sijaitsee nikamissa C6 ja C7. (Koi-
vikko 2006, 464–466). Kaularangan murtumissa selkäydin voi vaurioitua, jolloin 
oireina voi olla raajojen puutumista tai liikkumattomuutta sekä pistelyä. Kaularan-
gan murtuma voi vaurioittaa myös hengityskeskusta, minkä seurauksena potilaan 
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hengitys lamaantuu. Niskaa on varottava liikuttumasta, mutta hengitystiet on pi-
dettävä auki varoen, jotta potilaan hengitystä pystytään turvaamaan. Potilaalle 
voi kehittyä myös spinaalisokki, jossa refleksitoiminta lamaantuu sensoristen- ja 
motoristen toimintojen lamaantumisen ohella. Yleensä potilaalle aiheutuu tämän 
seurauksena verenpaineiden laskua. (Castrén ym. 2012).  
Kaularangan murtuman diagnosointi vaatii kokemusta ja tarkkuutta (Hirvensalo, 
2013). Natiivikuvausta pidetään monivammapotilailla epäluotettavana ja siksi tu-
lisi herkästi käyttää hyödyksi tietokonetomografiaa, erityisesti mikäli diagnostinen 
taso on laskenut natiivikuvassa. Monivammapotilaille suositellaankin TT-kuvaa 
primaariksi kuvausmenetelmäksi. (Koivikko 2006, 464–466.) Natiivikuvista etsi-
tään nikamien siirtymiä, tarkistetaan nikamakorpusten etu- ja takalinjojen tasai-
suus, fasettinivelien oikea asema sekä tasaisuus okahaarakkeiden kärkien välien 
etäisyyksissä. (Hirvensalo 2013.) 
5.2.2 Circulation  potilaan verenkiertoa uhkaavat vammat 
Terveen ihmisen kompensaatiomekanismit pystyvät pitämään verenkiertoa yllä 
kriittisenkin verenvuodon alkuvaiheessa. Verenpaineen romahtaminen onkin 
usein merkki hyvin pitkälle edenneestä hypovolemiasta. Yksi merkittävä osa trau-
mapotilaan hoitoa onkin verenkierron turvaaminen riittävällä ja oikeanlaisella nes-
tehoidolla, niin että pystytään ylläpitämään kudosten hapensaantia. Nestehoidon 
lisäksi tulee tunnistaa ne vammat, jotka vakavimmin uhkaavat potilaan verenkier-
ron tilaa, jotta ne pystyttäisiin stabiloimaan verenkierron romahtamisen ehkäise-
miseksi. (Reitala 2000; Kuisma ym. 2013, 219–221.) 
Seuraavissa kappaleissa käsitellään potilastapaukseen liittyviä vammoja, jotka 
ovat uhka potilaan verenkierron säilymiselle. Tässä ei käsitellä sellaisia vammoja, 
jotka eivät esiinny opinnäytetyöhön liittyvässä potilastapauksessa. Vammoja kä-
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Maksakontuusio 
Tylppään vatsavammaan liittyy monesti muiden kehonosien vammoja varsinkin 
liikenne- ja putoamisonnettomuuksissa. Useimmiten vaurioituvat maksa ja perna. 
Tylpän vatsavamman perustutkimuksiin kuuluu thorax- ja lantionröntgenkuvat 
sekä TT- kuva varjoaineella. (Leppäniemi & Taari 2010, 327.) 
Maksavamman laajuus vaihtelee pienestä kapselivauriosta laajaan parenkyymi-
repeämään, johon voi lisäksi liittyä maksan takaisen maksalaskimon tai alaontto-
laskimon vaurio. Vaikea-asteisiin maksan vammoihin liittyy runsaasti postopera-
tiivisia komplikaatioita ja korkea kuolleisuus. (Leppäniemi & Taari 2010, 330.) 
Suurin osa vaikeista maksavammoista hoidetaan operatiivisesti. Hoidon keskei-
simmät osa-alueet ovat verenvuodon tyrehdyttäminen, sappivuodon esto, kuol-
leen maksakudoksen poisto sekä ulkoinen dreneenaus. Hallitsematon veren-
vuoto aiheuttaa suurimman osan maksan aiheuttamista kuolemista ja siksi se on 
tärkeää tyrehdyttää mahdollisimman varhain. (Leppäniemi & Taari 2010, 330.) 
Lantion ramusmurtuma 
Lantionmurtumat liittyvät tyypillisesti vakaviin liikenne- tai putoamisvammoihin. 
Niiden yhteydessä esiintyy monesti liitännäisvammoja, jotka saattavat olla hen-
keä uhkaavia. Mitä suurempi vammaenergia, niin sitä todennäköisemmin esiintyy 
vaurioita lantion alueen verisuonissa, alemmissa virtsateissä ja suolistossa. (Hir-
vensalo ym. 2010.) 
Lantionmurtumassa vaurio syntyy yleensä vähintään kahteen kohtaan lantioren-
kaassa, jonka muodostavat häpyluut, suoliluut, istuinluut ja ristiluu. Lantionren-
kaan etuosaan syntyy ramusmurtuma, kun sivusta tuleva puristava väkivalta ai-
heuttaa sisärotaation. Ramusmurtumassa todetaan sekä lyhentymää että verti-
kaalista siirtymää. (Hirvensalo ym. 2010; Hirvensalo & Lindahl 2010, 352.) 
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Sokissa olevan potilaan instabiili lantionrenkaan murtuma tuetaan ennen aikaa 
vieviä diagnostisia toimenpiteitä.  Mikäli lantionrenkaan murtumaa epäillään in-
stabiiliksi, tutkitaan perineumin tunto sekä alaraajoista tunto, lihasvoimat ja ref-
leksit. (Hirvensalo & Lindahl 2010, 355.) 
Lantion röntgenkuvaus on rutiinitutkimus monivammautuneella potilaalla. Sen 
avulla voidaan päätellä murtumien vaikeusaste, muttei kuitenkaan dislokaatioas-
tetta vammahetkellä, sillä ramusmurtuma voi olla kuvaushetkellä hyvässä asen-
nossa, vaikka vammahetkellä murtuman kärki olisi lävistänyt vatsaontelon tai pik-
kulantion rakenteita. Lopullista hoitoa suunniteltaessa kuvataan lantio tietokone-
tomografialla, jos epäillään instabiliteettia tai lantion sisäistä vammaa, eli käytän-
nössä kaikissa korkeaenergisissä lantiovammoissa. (Hirvensalo & Lindahl 2010, 
355.) 
Lantionrenkaan murtuma aiheuttaa monesti lisävammoja, joita ovat veri-
suonivammat, urogenitaalivammat, hermovammat ja suolistovauriot. Näistä ylei-
simpiä ovat verisuoni- ja urogenitaalivammat ja varsinkin ramusmurtumissa suo-
listovauriot. (Hirvensalo & Lindahl 2010, 356.) 
Yksinkertaisissa ramusmurtumissa hoitona on ulkoinen kehikko, joka tarjoaa riit-
tävän tuen murtuman paranemisen ajaksi. Tätä käytetään silloin, kun lantionren-
gas on säilyttänyt tyydyttävän asennon eikä murtuma ole kovin pirstaleinen. Pirs-
taleisissa ja voimakkaasti dislokoituneissa murtumissa hoitona on operatiivinen 
levykiinnitys hemodynamiikan varmistamisen jälkeen. (Hirvensalo & Lindahl 
2010, 357.) 
Opinnäytetyön potilastapauksessa potilaalla on oikeanpuoleinen ramusmurtuma. 
Tämän lisäksi hänellä on sacrumin ristiluun pirstaleinen murtuma. Ramusmur-
tuma tyypistä riippuen verenvuoto lantioon voi olla runsastakin, jopa 1000–3500 
millilitraa (Sopanen 2009). Verenvuotoa tulisi hillitä mahdollisella lantiolle asetet-
tavalla tukivyöllä, sillä suuri verivolyymin menetys johtaa hypovolemiaan ja tätä 
myötä lopulta hypovoleemiseen sokkiin. Hypovoleeminen vuotosokki aiheuttaa 
potilaalla hengitystaajuuden nousun, tajunnan tason madaltumisen, pulssitason 
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nousun, diureesin heikentymisen sekä verenpaineen laskun. Ramusmurtuman 
ollessa stabiili, ei tukivyötä välttämättä tarvita. (Raatiniemi 2015, 33.)  
Olkaluun murtuma 
Olkaluuhun eli humerukseen voi syntyä kolmenlaisia murtumia vammamekanis-
mista riippuen. Näitä ovat luun kaulan, varren tai nivelnastojen murtumat. Olka-
luun murtuman voi aiheuttaa hartiaan tai olkaluuhun kohdistuva isku esimerkiksi 
kolaritilanteessa tai ulkoinen väkivalta, käden varaan kaatuminen sekä voimakas 
vääntö. (Saarelma 2014b.) 
Tässä opinnäytetyössä käsitellään vain potilastapauksestamme löytyvää, kes-
kellä olkaluuta sijaitsevaa dislokoitunutta murtumaa. Olkaluun dislokoituneet 
murtumat reponoidaan yleensä istuma-asennossa, mikäli mahdollista. Keskellä 
olkaluuta sijaitsevat murtumat ovat yleensä instabiileja, ja niiden primaarihoito on 
siksi usein operatiivinen. Potilaasta otetaan röntgenkontrollit 2, 6 ja 12 viikon ku-
luttua traumasta. (Savolainen 2013.) Olkaluun murtuma aiheuttaa yleensä noin 
400–800 millilitran verenvuodon, mikä tulee ottaa huomioon mietittäessä potilaan 
verenkierron sekä verivolyymin riittävyyttä (Sopanen 2009, 445). Opinnäytetyö-
hön liittyvässä simulaatiossa olkaluu tulisi tukea ennen operatiivista hoitoa esi-
merkiksi lastoittamalla, vuodon ja kivun minimoimiseksi.  
Rannemurtuma 
Yleisin rannemurtuma Suomessa on värttinäluun eli radiuksen murtuma. Yleisin 
murtuman syy on kaatuminen ojennetun käden varaan, mutta värttinäluun mur-
tuma voi syntyä myös korkeaenergisen vamman seurauksena esimerkiksi liiken-
neonnettomuuksissa. Murtumatyyppejä on monia erilaisia, joista yleisin kor-
keaenergisiin vammoihin liittyvä murtuma on pirstaleinen murtuma. Oireina tällai-
sissa murtumissa on kipu, turvotus, särky ja ulkoinen virheasento. Lopullinen 
diagnoosin varmistus tehdään röntgenkuvauksella. Hyväasentoiset värttinäluun 
murtumat voidaan hoitaa kipsauksella. Rannetta pidetään silloin noin 2-4 viikkoa 
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neutraaliasennossa kämmenselän puolelle asetettavan kipsilastan avulla. Dislo-
koituneet murtumat hoidetaan samalla tavalla, mutta hoidon alkuvaiheessa mur-
tuma asetetaan paikalleen. Pirstaleiset värttinäluun murtumat vaativat usein leik-
kaushoitoa. (Rawlins 2005.) Akuuttihoitovaiheessa murtuneen radiuksen hoi-
doksi riittää ranteen tukeminen esimerkiksi lastalla ja kipsaamisella. Mahdollinen 
leikkaushoito voidaan jättää myöhempään vaiheeseen. 
Nilkkamurtuma 
Nilkan alueen murtuma johtuu usein joko nilkan voimakkaasta vääntymisestä tai 
kovasta suorasta iskusta nilkan alueelle. Tyypillisin nilkan seudun murtuman oire 
on kova kipu. Kipua esiintyy erityisesti, kun loukkaantuneen jalan päälle varataan 
painoa eli jalalla astutaan normaalisti. Murtuman nilkassa voi havaita myös vir-
heasennosta, joka on lähes poikkeuksetta merkki murtumasta. (Saarelma 
2014a.) Jonkin aikaa tapaturman jälkeen voidaan murtuneessa nilkassa nähdä 
myös turvotusta sekä mustelma (Söderström 2012).  
Ensihoidossa virheasennossa oleva raaja voidaan reponoida, mikäli siitä saatava 
hyöty arvioidaan suuremmaksi kuin haitat. Virheasentoinen raaja tulee reponoida 
verenkierron palauttamiseksi mikäli raajan vitaliteetti on uhattuna, siihen liittyy 
voimakas verenkierto tai ihon verenkierto on virheasennon vuoksi uhattuna. (Pe-
räjoki ym. 2013a, 532.) 
Nilkkamurtuman hoito riippuu siitä, missä kohtaa nilkkaa murtuma sijaitsee ja liit-
tyykö murtumaan virheasento. Nilkkamurtumissa voidaan nilkka usein kipsata, 
jolloin potilas joutuu pitämään kipsiä noin 5-6 viikon ajan. Murtumat, joissa pelkkä 
kipsihoito ei riitä takaamaan luiden hyvää asentoa, joudutaan hoitamaan leik-
kaushoidolla. (Saarelma 2014a.) 
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Lannerangan murtuma 
Lannerangan murtuma syntyy äkillisen iskun vaikuttaessa selkärangan suuntai-
sesti, esimerkiksi pudottaessa istuvalleen ja selän heilahtaessa samalla eteen-
päin. Murtumassa nikama yleensä painuu osittain kasaan, mistä seurauksena on 
kova kipu kasaan painuneen nikaman kohdalla. Samalla voi aiheutua selkäyti-
men puristusta, jonka seurauksena voi olla tunto- ja toimintahäiriöitä vammakoh-
dan alapuolella. Lannerangan murtumissa tyypillisin on kompressiomurtuma, 
jonka aiheuttaa yleensä pystysuuntainen voima. Kun on kyse suurista vam-
maenergioista, kuten liikenneonnettomuuksissa, potilaalla on usein myös muita 
murtumia ympäri kehoa. Murtumakohta on yleensä arka ja arkuutta voi esiintyä 
myös suorien selkälihasten seudulla vammatason kohdalla. (Hirvensalo, 2013.) 
Tärkein ensihoito rankavamman yhteydessä on lisävammautumisen ehkäisy ran-
kaa tukemalla. Paras immobilisaatio saavutetaan joko tyhjiöpatjaa tai rankalautaa 
ja kauluria apuna käyttäen. (Peräjoki ym. 2013a, 532.) Lannerangan murtumat 
diagnosoidaan suurienergisesti vammautuneen potilaan kohdalla ensisijaisesti 
tietokonetomografialla (Koivikko 2015). 
5.2.3 Disability  potilaan tajuntaa uhkaavat vammat 
Tajunnan taso voi vaihdella uneliaisuudesta syvään tajuttomuuteen asti. Tajun-
nan tason laskuun on useita eri syitä, joista yleisimpiä ovat hermostolliset syyt. 
Jotta tajunnantaso olisi normaali, täytyy ihmisen aivorungon valvekeskuksen 
sekä aivokuoren toimia normaalisti. Meidän potilas skenaariossamme, tajuntaa 
uhkaavat trauman aiheuttamat aivovammat. Potilaat, joilla on tajuntaa uhkaavia 
vammoja, on tärkeää turvata hengitys sekä ehkäistä kallonsisäisen paineen nou-
sua. Tajunnan tason muutoksille on aina löydettävä syy, pelkkä tajuttomuus ei 
voi olla diagnoosi. (Kuisma ym. 2013, 373.) Seuraavissa kappaleissa käsitellään 
potilastapaukseen liittyviä vammoja, jotka uhkaavat potilaan tajuntaa. Tässä ei 
käsitellä sellaisia vammoja, jotka eivät esiinny opinnäytetyöhön liittyvässä poti-
lastapauksessa.  
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Subaraknoidaalivuoto 
SAV eli subaraknoidaalivuoto tarkoittaa verenvuotoa lukinkalvon alaiseen tilaan. 
SAV on hengenvaarallinen tila, joka edellyttää päivystyksellistä diagnosointia, 
neurokirurgiseen hoitoon lähettämistä sekä angiografiaa ja hoitoa. Tavallisin syy 
on aivovaltimoaneurysma (80 % tapauksista). Kohonnut verenpaine, tupakointi 
ja runsas alkoholinkäyttö lisäävät SAV:n vaaraa. SAV:n taudinkulku vaihtelee 
suuresti. Suunnilleen neljäsosa potilaista kuolee vuoden sisällä vuodosta. (Her-
nesniemi ym. 2010; Mustajoki 2014a.) 
SAV:n oireet poikkeavat tavallisesta aivoverenvuodosta, koska veri purkautuu ai-
vokalvojen alle, eikä itse aivokudoksen sisään. Tyypillisimpiä oireita ovat äkilli-
sesti alkaneet kova ja hellittämätön päänsärky. Usein liittyy myös pahoinvointia 
ja oksentelua, niskan jäykkyyttä, valon arkuutta silmissä sekä kouristelua ja tajut-
tomuutta. Vain harvoin ilmenee halvausoireita. (Mustajoki 2014a.) Halvausoireet 
ja puhehäiriöt liittyvät yleensä aivokudokseen vuotaneeseen vereen (Autere ym. 
2009, 1975). 
Ensisijainen tutkimus epäiltäessä subaraknoidaalivuotoa on pään tietokoneto-
mografia. Lumbaalipunktiota ei pidä tehdä ensimmäisenä tutkimuksena, sillä vaa-
rana on herniaatio ja vuotaneen aneurysman lisävuoto. Pään normaali TT-tutki-
mus ei sulje pois SAV:n mahdollisuutta, tällöin lisätutkimuksena lannepisto on 
aiheellinen. SAV:ssa punasolut sekoittuvat likvoriin ja näkyvät pistolla otetussa 
näytteessä 2-4 tunnin kuluessa vuodosta. (Autere ym. 2009, 1975–1976.) 
Diagnoosin varmistuttua potilas tulee lähettää neurokirurgiseen yksikköön. En-
nen siirtoa pitää konsultoida päivystävää neurokirurgia puhelimitse. Varhain aloi-
tettu kirurginen hoito on tehokkain keino komplikaatioiden ehkäisyyn. Hoidolla 
estetään uusintavuoto tai aivovaltimospasmi. Vuotanut ja puhjennut valtimo sul-
jetaan verenkierrosta mahdollisimman nopeasti joko mikrokirurgisesti tai täyttä-
mällä se suonensisäisesti platinalangalla. Vasospasmin estoon aloitetaan heti 
SAV:n diagnosoinnin jälkeen nimodipiinilääkitys. Tämän lisäksi hyperakuutin uu-
sintavuodon ehkäisemiseksi voidaan antaa traneksaanihappoa välittömästi. (Au-
tere ym. 2009, 1975–1976.)  
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Kallonmurtuma 
Kallonmurtuma voi aiheutua kovan päähän kohdistuneen iskun seurauksena 
(Saarelma 2014d). Tavallisin kallonmurtumatyyppi on konveksiteetin murtuma-
linja, joka voidaan nähdä kallokuvauksessa. Tällainen murtuma paranee itses-
tään eikä vaadi hoitotoimenpiteitä. Kalloon voi syntyä myös niin sanottu impres-
siomurtuma eli murtuma, joka on painunut sisäänpäin. Impressiomurtuman oireet 
riippuvat mahdollisesti syntyneen aivovamman laadusta sekä esiintymiskoh-
dasta. Impressiomurtuman kalloonsa saanut potilas tulee kuljettaa päivystyksenä 
neurologiselle osastolle tarkempiin tutkimuksiin ja CT-kuvaukseen. Mikäli mur-
tuma on painunut yli luun paksuuden verran kallon sisään, se kohotetaan. Im-
pressiomurtuma voi aiheuttaa epilepsian. (HYKS Neurokirurgian klinikka  2014.) 
Kallonmurtuma voi syntyä myös kallonpohjaan. Kallonpohjan murtumia on kahta 
eri lajia. Murtuma voi kulkea kallonpohjassa pyramiksen tai etukuopan pohjan 
kautta. Pyramismurtumassa oireet ovat impressiomurtumaa selkeämpiä. Oireita 
ovat muun muassa verenvuoto korvakäytävästä, alentunut tai kokonaan hävinnyt 
kuuloaisti ja kasvohermohalvaus, joka voi kehittyä viiveellä. Korvasta vuotavan 
veren seassa voi lisäksi olla likvornestettä. Korvakäytävää ei alussa tule puhdis-
taa infektiovaaran vuoksi vaan verentulon tulisi lakata itsestään vuorokauden si-
sällä. Murtuma ei sinällään vaadi hoitoa vaan potilasta tulee vain seurata tarkasti. 
Mikäli murtuma on vaurioittanut kuuloelintä, kuulo ei palaa, mutta alentunut kuulo 
palaa yleensä takaisin normaaliksi. (HYKS Neurokirurgian klinikka 2014.) 
Etukuopan pohjan murtumassa löydöksenä on yleensä verenvuoto nenästä. Ve-
ren mukana voi olla likvoria. Lisäksi voi esiintyä näköoireita, sillä näköhermo voi 
vaurioitua murtuman seurauksena. Potilaan hoidossa tulee huomioida, että intu-
baatioputkea tai nenämahaletkua ei saa laittaa nenän kautta. Potilaalle tehdään 
CT-kuvaus ja häntä tulee seurata tarkasti komplikaatioiden havaitsemiseksi. Lik-
vorvuodon tulisi loppua noin kahden viikon kuluessa. (HYKS Neurokirurgian kli-
nikka 2014.) 
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Subduraalihematooma 
SDH eli subduraalihematooma tarkoittaa tilannetta, jossa kovan aivokalvon ja lu-
kinkalvon väliseen tilaan vuotaa verta. Vamma syntyy yleensä trauman seurauk-
sena, joka aiheuttaa aivokuoren ruhjoutumisen sekä valtimo- tai laskimovuodon.  
Kallovammaan kohdistuva voima sekä potilaan veren hyytymistekijät vaikuttavat 
subduraalihematooman kokoon ja muodostumisnopeuteen.  Subduraalihema-
tooman ympärille muodostuu pussi, joka on granulaatiokudosta. Granulaatioku-
doksen paksuudesta pystytään selvittämään milloin vuoto on alkanut. Jos vuoto 
tapahtuu laskimoista pienellä paineella, voi kallonsisäisen paineen nousu jo ty-
rehdyttää pienempää vuotoa. Tämä pystytään diagnosoimaan TT-kuvauksen 
avulla. (Koivisto 2010; Roine ym. 2012.) 
Oireina SDH-potilailla on yleisimmin voimakasta päänsärkyä sekä tajunnantason 
laskua. Nämä johtuvat useimmiten kallonsisäisen paineen noususta. Pienem-
mistä vuodoista voi tulla aluksi lieviä oireita, mutta muutaman päivän päästä oi-
reet palaavat takaisin voimakkaampina. Tällöin vuoto on yleensä jo suurentunut.  
Pienemmät vuodot eivät vaadi kirurgista hoitoa, vaan niiden annetaan poistua 
itsestään. Yleensä yli viiden millimetrin suuruiset vuodot vaativat kirurgista hoitoa. 
Tällöin hyytymää poistetaan aivokudoksen puristumisen ja kallonsisäisen pai-
neen nousun estämiseksi. Potilaan toipuminen riippuu vuodon suuruudesta sekä 
leikkaukseen pääsyn viiveestä. (Koivisto 2010; Roine ym. 2012; HYKS Neuroki-
rurgian klinikka 2015.) 
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5.2.4 Kuoleman kolmio 
Kuoleman kolmio (kuvio 1) on vammapotilaan pelätty tapahtumasarja. Kuoleman 
kolmio muodostuu kolmesta asiasta: koagulopatiasta, asidoosista sekä hypoter-
miasta. (Purola 2014.) Nämä kolme lisäävät toistensa esiintyvyyttä ja syvyyttä, 
joten näiden muodostumisen ennaltaehkäisy ja nopea puuttuminen on hoidon ja 
potilaan selviytymisen kannalta erittäin tärkeää. Hypotermia eli alilämpöisyys 
muodostuu vammapotilaalle herkästi, kun tämä altistuu lämmönhukalle. Vamma-
potilaan lämpötilan laskiessa alle 35 celsius asteeseen kuolleisuus lisääntyy ja 
lämpötilan laskiessa alle 32 celsius asteen on kuolleisuus 100 prosenttista. Hy-
potermian seurauksena potilaan verenkierto hidastuu ja heikkenee, mikä aiheut-
taa kudosten hypoperfuusiota eli riittämätöntä verenvirtausta elinten läpi. Tämä 
käynnistää anaerobisen metabolian ja synnyttää toksisia aineenvaihduntatuot-
teita, kuten maitohappoa. (Voipio 2013.) Sen seurauksena potilaalle muodostuu 
asidoosi eli elimistön liiallinen happamuus (Ångerman-Haasmaa & Aaltonen 
2013, 424). Elimistön normaali ph on 7,35–7,45 ja ph:n ollessa alle 7,35 elimistö 
on asidoottinen (Mustajoki 2014c).  
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Vammapotilaalla on usein runsasta sisäistä tai ulkoista verenvuotoa, mistä joh-
tuen menetetään hyytymistekijöitä. Tätä runsaasta verenvuodosta johtuvaa ve-
renkierron heikkenemistä yritetään korjata nesteyttämällä potilasta, jolloin veri lai-
menee eli tapahtuu diluutio. Diluutiosta seuraa koagulopatia. (Purola 2014.) 
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6 TRAUMATIIMI JA -HÄLYTYS 
Seuraavissa kappaleissa tullaan käsittelemään traumahälytyksen etenemistä 
päivystyksessä potilasskenaarion pohjalta. Lisäksi esitellään traumatiimin eri toi-
mijat sekä heidän toimenkuvansa traumahälytystilanteessa. 
6.1 Traumahälytys 
Triagehoitaja laukaisee traumahälytyksen, kun hän saa tiedon vaikeasti vam-
mautuneesta potilaasta. Sen tarkoituksena on saada vaikeasti vammautuneen 
potilaan tai monivammapotilaan vastaanotto, tutkiminen ja ensihoito mahdollisim-
man sujuvaksi ja selkeäksi, ja niiden myötä nopeuttaa jatkotoimenpiteiden mää-
rittelyä. Lisäksi traumahälytyksen tavoitteena on minimoida vaaratilanteet. (Mo-
nonen 2014.) 
Traumahälytyksen kriteerit on määritelty melko tarkasti. Traumahälytys laukais-
taan, kun on syytä olettaa, että potilas on vaikeasti vammautunut tai hänellä on 
monia vammoja. Potilaan vaikeaa vammaa tai monivammaa voidaan epäillä ai-
nakin esitietojen, vammojen ja vitaalitoimintojen perusteella. (EPLL & VSSHP 
2013.) 
Esitietoihin liittyen todennäköisiä merkkejä vammasta tai monivammasta ovat po-
tilaan lentäminen autosta, auton alle jääminen, kolariautosta kuolleiden löytymi-
nen sekä putoaminen yli kaksi kertaa potilaan oman pituuden korkeudesta. Vai-
keaksi vammoiksi tulee epäillä selkäydinvammaa, raajan murskavammaa tai am-
putaatiota sekä pään, kaulan, lantion, rintakehän, nivusten, selän tai vatsan alu-
een lävistävää vammaa. Monivammoja taas ovat kahden tai useamman ruumiin-
osan vammat sekä kahden tai useamman pitkän luun murtumat. (EPLL & VSSHP 
2013.) Potilaan peruselintoimintojen häiriöt antavat viitteitä vakavasta vammasta 
tai monivammasta. Näitä ovat muun muassa hengityseste, pinnallinen hengitys, 
sinerrys tai kalpea iho, matala pulssi tai systolinen verenpaine, alentunut tajun-
nan taso, laajentuneet tai reagoimattomat pupillit sekä potilaan tilan heikentymi-
nen ensiavussa. (EPLL & VSSHP 2013). 
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6.2 Ennakkoilmoitus 
Hyvä ennakkoilmoitus on lyhyt ja selkeä raportti, joka annetaan ISBAR-menetel-
män mukaisesti. I tarkoittaa tunnistamista, S tilannetta, B taustaa, A nykytilan-
netta sekä R ohjeita tai muita lisätietoja. Käytännössä ISBAR toimii seuraavan 
laisesti. Ennakkoilmoitus aloitetaan kertomalla oma nimi sekä ammattinimike ja 
ensihoitoyksikön tunnus. Ensihoitoyksikön tunnus tarvitaan, jotta triagehoitajalla 
on mahdollisuus ottaa yhteyttä potilasta tuovaan yksikköön, jos hän tarvitsee li-
sätietoja. Tämä jälkeen kerrotaan potilaan nimi ja henkilötunnus, jos nämä ovat 
tiedossa. Seuraavaksi tapahtumatiedoissa kuvataan lyhyesti tapahtumapaikka ja 
tapahtumien kulku, jos sillä on merkitystä potilaan hoidon kannalta. Vammapoti-
laasta kerrotaan vammamekanismi ja -energia. Seuraavassa nykytilanne-koh-
dassa kerrotaan potilaan vitaalielintoiminnot, tutkimuslöydökset, tehdyt hoitotoi-
menpiteet ja mahdolliset meneillään olevat lääkehoidot ABCDE-mallin mukai-
sesti. Lopuksi annetaan arvio siitä, milloin potilas tuodaan päivystykseen. (Kupari 
ym. 2012, 2930.) 
6.3 Traumatiimi 
Traumatiimi, joka vastaa vaikeasti vammautuneen potilaan traumaresuskisaa-
tiosta, koostuu oman alansa erikoisosaajista, jotka kokoontuvat äkillisesti odotta-
mattomissa tilanteissa traumahälytyksen lauettua. Tiimin jäsenten on oltava val-
miita äkillisiin, uniikkeihin ja kaoottisiin tilanteisiin, joissa on mukana yksi tai use-
ampi potilas tuntemattomilla vammoilla. Traumatiimi koostuu moniammatillisista 
henkilöistä, joilla jokaisella on oltava riittävä tietotaso ihmisen anatomiasta, vam-
mojen ja trauman aiheuttamasta patofysiologiasta sekä tutkimus- ja hoitomene-
telmistä ja niiden vaikutuksista. Traumatiimissä pystytään suorittamaan useita 
yhtäaikaisia toimintoja ABCDE-mallin mukaisesti useiden henkilöiden johdosta. 
Weingerin (2014, 101103) mukaan tehokas tiimi sisältää viisi onnistumisen omi-
naisuutta; sitoutumisen, yhteiset tavoitteet, pätevyyden, johdonmukaisuuden 
sekä kommunikoinnin. (Handolin ym. 2010, 150; Lautala 2011; Barach & Weinger 
2014, 101103.) 
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Luottamus tiimiin ja siihen, että jokainen tekee oman työnsä, on tärkeää hoidon 
onnistumisen kannalta. Tiimin jokaisella jäsenellä on oma liivi, jotka ovat värikoo-
datut. Tällä tavalla helpotetaan oman työkaverin tunnistamista. (Lautala 2011.) 
Eri sairaaloissa käytetään eri tavoin värikoodattuja tunnistusliivejä. Esimerkiksi 
Turun yliopistollisessa keskussairaalassa traumakirurgin liivin väri on oranssi, 
traumahoitajan sininen, koordinoivan hoitajan keltainen, lääkintävahtimestarin si-
ninen, anestesialääkärin ja –hoitajan vihreät sekä röntgenlääkärin ja –hoitajan 
valkoiset (kuva 3). Jokaisen henkilön liivin selkäpuolella lukee kyseisen henkilön 
ammattinimike sekä toimenkuva tiimissä. (Aro 2014.)  
 
Kuva 3. Traumatiimin tunnistusliivit Turun Yliopistollisessa keskussairaalassa 
(Aro 2014). 
6.4 Traumatiimin henkilöstön toimikuvat 
Turun yliopistollisen keskussairaalan traumatiimiin kuuluu yhdeksän ammatti-
laista; traumakirurgi, anestesialääkäri, röntgenlääkäri, traumahoitaja, anestesia-
hoitaja, röntgenhoitaja, koordinoiva hoitaja, laboratoriohoitaja ja lääkintävahti-
mestari. Peruskokoonpano traumatiimissä pysyy aina samana, mutta henkilöt 
vaihtelevat työvuorojen mukaisesti. Jokaisella traumatiimin jäsenellä on omat 
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tehtävänsä ja vastuualueensa, mitkä on sovittu jo ennalta, jotta kaikki tietävät 
omat tehtävänsä ja päästään parhaaseen mahdolliseen lopputulokseen. (EPLL 
& VSSHP 2013; Hoppu ym. 2014.)  
6.4.1 Triagehoitajan tehtävät traumatiimissä 
Triagehoitajalla on tärkeä osa traumahälytyksen laukaisemisessa. Hän vastaan-
ottaa ensihoitoyksiköltä ennakkoilmoituksen vaikeasti vammautuneesta poti-
laasta. Ennakkoilmoituksen vastaanottamisen jälkeen triagehoitaja täyttää en-
nakkoilmoituslomakkeen, määrittää potilaan hoidon tarpeen kiireellisyyden sekä 
sisäänkirjaa potilaan päivystykseen. Lisäksi hän informoi traumakirurgia tule-
vasta monivammapotilaasta ja päättää tarvittaessa yhdessä traumakirurgin 
kanssa, laukaistaanko traumahälytys. Hälytys annetaan lyhyesti joko puheli-
mitse, henkilökohtaisesti tai viranomaisverkon välityksellä. (EPLL & VSSHP 
2013; Kuisma ym. 2013, 96, 98; Mononen 2014.) 
Triagehoitaja hälyttää myös kirurgian etu- ja takapäivystäjän, anestesialääkärin, 
röntgen- ja laboratoriohoitajan sekä radiologin. Hänen tehtäviinsä kuuluu myös 
hoitotiimin kokoaminen. Hoitotiimiin kuulu kolme päivystyspoliklinikan hoitajaa, 
joita ovat anestesiahoitaja, traumahoitaja ja koordinoivahoitaja. (Ruuti 2011.) 
Traumatiimin kaikkien jäsenten saavuttua paikalle triagehoitaja antaa suullisesti 
ennakkoraportin koko traumatiimille (Ruuti 2011). Tämä raportti on tarkempi ver-
rattuna ilmoitukseen, joka annetaan traumahälytyksen yhteydessä. Siinä tulee 
kertoa muun muassa vammamekanismista ja -energiasta, vammalöydöksistä 
sekä potilaan peruselintoimintojen tilasta. Triagehoitaja myös jakaa traumatun-
nisteliivit sekä huolehtii omaisten informoinnista ja hälyttää oman harkintansa 
mukaan psykiatrin. (EPLL & VSSHP 2013; Kuisma ym. 2013, 99.) 
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6.4.2 Koordinoivan hoitajan tehtävät traumatiimissä 
Traumahälytyksessä koordinoivahoitaja valmistelee saapuvan potilaan potilas-
paikan akuuttihoitohuoneessa. Tarvittaessa hän siirtää edellisen potilaan jatko-
hoitopaikkaan toiselle osastolle, jotta uusi potilas saadaan mahtumaan akuutti-
hoitohuoneeseen. Hoitaja myös raportoi mahdollisesti lähtevästä potilaasta. 
Koordinoivan hoitajan toimenkuvaan kuuluu myös aloittaa anestesialomakkeen 
täyttäminen. (EPPL & VSSHP 2013.) 
Koordinoivahoitaja nimensä mukaan koordinoi ja monitoroi tilannetta, potilaan 
saapuessa ja kun potilas siirretään traumasänkyyn. Potilas riisutaan omista vaat-
teista lääkintävahtimestarin ja traumahoitajan toimesta. Koordinoivahoitaja luet-
teloi ja kirjaa potilaalta riisutut vaatteet, arvoesineet sekä mahdollisesti leikatut 
vaatteet. (EPPL & VSSHP 2013.) 
Kun potilas on saatu valmiiksi traumasängylle, alkaa peruselintoimintojen määri-
tys ABCDE-menetelmää käyttäen, potilaan peruselintoimintojen stabilointi perus-
elintoiminnon häiriön vuoksi sekä kirjaaminen. Kirjaamisesta vastaa traumaki-
rurgi sekä koordinoivahoitaja. (EPPL & VSSHP 2013.) 
Tutkimusten ja toimenpiteiden aikana koordinoiva hoitaja vastaa verikokeiden ti-
laamisesta ja verivarauksen tekemisestä yhdessä laboratoriohoitajan kanssa. 
Koordinoivahoitaja ottaa myös tarvittaessa virtsanäytteet potilaasta. Koordinoiva-
hoitaja tekee verivarauksen uudelleenarvioinnin traumakirurgin ja anestesialää-
kärin kanssa. (EPPL & VSSHP 2013; Kentala 2014.) 
Jos potilaalle tarvitsee tehdä kiireellinen röntgentutkimus ja potilaan hemodyna-
miikka on epävakaa, potilaan saattaa röntgeniin traumakirurgi, anestesialääkäri, 
anestesiahoitaja sekä koordinoivahoitaja. (EPLL & VSSHP 2013.) 
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6.4.3 Anestesiahoitajan tehtävät traumatiimissä 
Traumatiimissä anestesiahoitajan tehtävänä on toimia anestesialääkärin työpa-
rina ja toteuttaa tämän määräyksiä. Kun potilas on saapunut ja siirretty trau-
masängylle, traumahoitaja ja lääkintävahtimestari riisuvat potilaan ja vaihtavat 
sairaalan vaatetuksen sekä kiinnittävät potilaan seurantamonitoreihin. Potilaalle 
kiinnitetään verenpainemittari, saturaatiomittari ja rytminseuranta traumahoitajan 
sekä lääkintävahtimestarin toimesta. Potilaasta seurataan kipua VAS-asteikon 
avulla sekä tarkkailemalla esimerkiksi juuri verenpainetta. Potilaan hengityksestä 
tarkkaillaan sen taajuutta ja syvyyttä. Glasgow coma scalen (taulukko 2) avulla 
seurataan potilaan tajunnantasoa. (Sopanen 2009, 444; EPLL & VSSHP 2013.)  
Taulukko 2. Glasgow Coma Scale (mukaillen Alaspää & Holmström 2013b). 
 
Silmien avaaminen Pisteet 
itsestään 4 
kovalla äänellä pyydettäessä 3 
kivusta 2 




yksittäisiä sanoja 3 
ääntelyä 2 
ei ääntelyä 1 
Liikevaste Pisteet 
noudattaa kehotuksia 6 
paikantaa kivun 5 
väistää kipua 4 
koukistus 3 
ojennus 2 
ei vastetta 1 
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Anestesiahoitaja valmistelee välineet anestesialääkärin tekemiä toimenpiteitä 
varten, toimenpiteitä ovat arteriakanyylin laitto sekä intubaatio. Anestesiahoitaja 
huolehtii potilaan happeutumisen seurannasta ja tarvittaessa antaa potilaalle li-
sähappea. Jos potilas intuboidaan ja laitetaan hengityskoneeseen, anestesiahoi-
taja huolehtii hengityskoneen tarkkailusta. Anestesiahoitaja huolehtii myös poti-
laan lääkitsemisestä anestesialääkärin ohjeiden mukaisesti, erityisesti ennen siir-
toa tapahtuvasta kipulääkityksestä. Anestesiahoitaja avustaa lääkäriä kanyloin-
nissa ja huolehtii nesteytyksestä ohjeiden mukaisesti. Yhdessä he huolehtivat, 
että potilas pysyy lämpimänä, käyttämällä lämmitettyjä infuusionesteitä, lämpö-
peittoa tai lämpöpatjaa. Anestesialääkäri asettaa potilaalle arteriakanyylin ja 
anestesiahoitaja avustaa toimenpiteessä sekä asettaa laskimokanyylit ja aloittaa 
nesteytyksen lääkärin ohjeiden mukaisesti. Anestesiahoitajan tehtävänä on myös 
saattaa potilas kaikkiin tutkimuksiin sekä jatkohoitoon esimerkiksi teho-osastolle 
tai leikkuriin, jossa hän huolehtii potilaan raportoinnista. (EPLL & VSSHP 2013; 
Lautala 2011.) 
6.4.4 Traumahoitajan tehtävät traumatiimissä 
Traumahoitajana toimii traumatologiaan perehtynyt sairaanhoitaja. Traumahoi-
taja työskentelee pääasiassa traumakirurgin eli tilannejohtajan työparina avus-
taen tätä toimenpiteissä. Tämän opinnäytetyön yliopistollisessa keskussairaa-
lassa traumahälytyksen tullessa, traumahoitaja vastaa rankalaudasta, termoka-
tetrointivälineistä sekä pleuradreenivälineistä ja tarvittaessa hakee paikalle läm-
pöpatjan traumasänkyyn ja mikäli traumakirurgi haluaa vielä muita välineitä, on 
traumahoitaja vastuussa niistä. (EPLL & VSSHP 2013.)  
Traumahoitaja on siis pääasiassa traumakirurgin avustajana, mutta seuraavat 
tehtävät kuuluvat hänelle avustamisen ohessa. Traumahoitaja riisuu potilaan lää-
kintävahtimestarin avustuksella ja vastaa tämän monitoroinnista yhdessä anes-
tesiahoitajan kanssa. Traumahoitaja on vastuussa myös potilaan virtsateiden ka-
tetroinnista ja auttaa muita tarvittaessa muissa toimenpiteissä. (EPLL & VSSHP 
2013.) 
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Kun potilas saapuu ja hän on rankavammaepäilyn takia tyhjiöpatjalla, hänet siir-
retään rankalaudalle ja traumasänkyyn. Tämän jälkeen traumahoitaja ja lääkin-
tävahtimestari kiinnittävät potilaan seurantamonitoreihin ja poistavat hänen vaat-
teensa sekä kiinnittävät rankalaudan turvavyöt. (EPLL & VSSHP 2013.) 
Traumahoitaja osallistuu akuuttihoitohuoneessa tehtäviin tutkimuksiin ja hoitoi-
hin. Hän avustaa röntgenkuvien otossa ja laittaa termokatetrin. Traumakirurgi 
hoitaa akuuttihoitohuoneessa potilaan kliiniset tutkimukset, tarkistaa jalkojen vi-
taliteetin, tekee vaaditut hätätoimenpiteet sekä lastoittaa mahdolliset pitkien lui-
den murtumat. Luonnollisesti traumahoitaja avustaa traumakirurgia näissä toi-
menpiteissä. (EPLL & VSSHP 2013.) 
6.4.5 Muut toimijat traumatiimissä 
Traumatiimiin kuuluu edellä mainittujen toimijoiden lisäksi myös muiden eri alojen 
edustajia, kuten röntgenhoitajia sekä laboratoriohoitajia. Heidän panoksensa po-
tilaan kokonaisvaltaisessa hoitamisessa on suuri ja yhteistyön tuleekin toimia 
saumattomasti eri toimijoiden välillä. (Handolin 2015.) 
Röntgenhoitajien sekä radiologin tehtävä traumatiimissä on toteuttaa radiologisia 
tutkimuksia, joiden avulla voidaan pois sulkea henkeä uhkaavat vammat. Alku-
vaiheen radiologisten tutkimusten tarkoituksena ei ole tehdä lopullista röntgen-
diagnostiikkaa, vaan löytää syy mahdolliselle verenkierron heikkenemiselle. Al-
kuvaiheen tutkimuksiin kuuluu muun muassa niin sanottu FAST-tutkimus eli trau-
maultraääni, jonka tarkoituksena on etsiä verenvuotoja vatsaontelosta, sydän-
pussista sekä rintakehästä. Lisäksi potilaalle tehdään hyvin pian päivystykseen 
saapumisen jälkeen natiivikuvaus lantiosta sekä rintakehästä. Rintakehän rönt-
gentutkimus eli thorax-tutkimus auttaa löytämään mahdollisen ilmarinnan ja lan-
tion kuvaus paljastaa mahdolliset murtumat lantion alueella. Potilaan stabiloinnin 
ja alkuvaiheen hoidon jälkeen potilaalle tehdään koko vartalon TT-kuvaus. (Han-
dolin 2015.)  
39 
TURUN AMK:N OPINNÄYTETYÖ |  Sanna Eela, Maisa Halin, Eveliina Ikonen, Kari Ilola, Anniina Jasu & 
Toni Wilmi 
Laboratoriohoitajan tärkein tehtävä alkuvaiheessa on ottaa potilaalta verinäytteet 
veriryhmän määrittämistä varten. Suurissa verenvuodoissa eivät sairaalan hä-
täveret välttämättä riitä potilaalle. Veriryhmän määrityksen lisäksi voidaan ottaa 
toistetusti pieni verenkuva, joka antaa tietoa verenvuodon jatkumisesta tai rau-
hoittumisesta. Valtimoverestä otettava happoemästase eli arteria-astrup -näyte 
kertoo potilaan happamuudesta, mikä on tärkeää tietoa potilaan hoidon suunnit-
telun kannalta. (Handolin 2015.)  
Lääkintävahtimestari toimii traumatiimissä traumakirurgin sekä traumahoitajan 
kanssa yhteistyössä. Ennen potilaan saapumista hänen tehtäviinsä kuuluu trau-
masängyn hakeminen, respiraattorin ja happipullon laittaminen valmiiksi trau-
masänkyyn sekä sidosvälineiden riittävä varaaminen. Potilaan saapuessa lääkin-
tävahtimestari toimii traumakirurgin alaisena toteuttaen tämän määräyksiä. Li-
säksi hän yhdessä traumahoitajan kanssa huolehtii potilaan monitoroinnista, rii-
suu potilaan sekä avustaa muissa toimenpiteissä. Haavojen ja murtumien lastoit-
taminen ja sitominen kuuluvat myös lääkintävahtimestarin tehtäviin. (EPLL & 
VSSHP 2013.) 
Tässä opinnäytetyössä kuvattuun potilastapaukseen ja siitä johdettuun simulaa-
tioharjoitukseen on tuotettu opinnäytetyöt myös radiografian sekä bioanalyytikan 
osalta. Näissä opinnäytetöissä käsitellään tarkemmin ja laajemmin röntgenhoita-
jan sekä laboratoriohoitajan toimenkuvia traumatiimissä traumahälytyksen ai-
kana. 
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7 POTILAAN HOITOPOLKU JA TAPAHTUMAT 
PÄIVYSTYKSESSÄ 
Traumatiimin tehtävänä on tunnistaa ja hoitaa monivammapotilaan henkeä uh-
kaavat tilat. Tätä varten on selvitettävä anamneesi ja kliininen status, näiden li-
säksi potilaasta on otettava laboratoriotutkimukset sekä kuvantaminen toistu-
vasti. Kun anamneesia luodaan, on tärkeää selvittää seuraavat asiat: tapahtuma-
tiedot, vammaenergia, kentällä annettu hoito, perussairaudet, lääkitykset sekä 
allergiat. Kuvantamisen ja laboratoriotutkimusten merkitys monivammapotilaan 
tilan selvityksessä on tärkeää. (Hakala 2004, 21; Sopanen 2009, 444, 446.) 
Sairaala saa ennakkoilmoituksen ensihoitajalta ja sairaalan päivystys valmistelee 
akuuttihoitohuoneen ja asianmukaisen henkilöstön potilaan saapumiseen. Päi-
vystyksessä traumatiimi tutkii potilaan tarkoin ja samalla potilaalle aloitetaan 
hoito. Potilaan tila ja vammat arvioidaan, ja sen mukaisesti potilas siirretään leik-
kaus-, teho- tai tarkkailuosastolle jatkohoitoon. (Castrén ym. 2009, 442–444, 448; 
Kuisma ym. 2013 98–99; EPLL & VSSHP 2013.) 
Alla on luotuna kaaviokuva potilasskenaarion mukaisesta potilaan hoitopolusta 
(kuva 4). Toiminta alkaa ennakkoilmoituksella triagehoitajalle, joka käynnistää 
traumahälytyksen saatujen tietojen perusteella. Sen jälkeen potilaan hoitolinja 
jatkuu löydettyjen ja todettujen vammojen perusteella. Potilasskenaario loppuu 
siihen vaiheeseen, kun potilas siirretään leikkaussaliin.  
Tässä luvussa kerrotaan, miten simulaatioskenaariossa tapahtuvan toiminnan tu-
lisi edetä päivystyksessä. 
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Kuva 4. Monivammapotilaan hoitopolku päivystyspoliklinikalla (Mukaillen EPLL & 
VSSHP 2013, 3). 
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7.1 Ensihoidon ennakkoilmoitus  
Triagehoitaja vastaanottaa ennakkoilmoituksen ja täyttää ennakkoilmoitusloma-
ketta samaan aikaan, kun hän saa ilmoitusta ensihoitajalta. Triagehoitaja määrit-
telee hoidonkiireellisyyden sekä kirjaa potilaan sisälle sairaalaan. Triagehoitaja 
informoi traumakirurgian päivystävää lääkäriä saapuvasta monivammapotilaasta 
sekä kutsuu paikalle traumatiimiin kuuluvat toimijat. Traumakirurgi hälyttää tarvit-
tavat takapäivystäjät arvionsa mukaan. (EPLL & VSSHP 2013.) Tämän opinnäy-
tetyön potilasskenaariossa traumakirurgi konsultoi neurokirurgia alentuneen ta-
junnantason ja pään kuhmun vuoksi. 
Ennakkoilmoituksessa edetään ISBAR:in mukaisesti. Ennakkoilmoituksesta sel-
viää ilmoittajan nimi ja yksikkö, potilaan nimi Sakari Aaltonen sekä henkilöturva-
tunnus 010282-135P. Ilmoituksessa selviää, että on tapahtunut ulosajo, nokka 
edellä puuhun noin 70 km/h nopeudesta. Potilas on käyttänyt turvavyötä. Potilas 
vastasi tavattaessa kysymyksiin, oli hieman unelias ja sekava. GCS oli alussa 4-
4-6. Tajunta heikkeni tutkimisen aikana, uusi GCS on 2-3-3. GCS arvot pitää 
myös avata sanallisesti. 
Ensihoitovaiheessa potilaasta olisi tullut tunnistaa seuraavat vammat ja löydök-
set: rintakehä aristava ja periksiantava sekä hengitysäänet puuttuvat oikealta 
puolelta, oikealla puolella vatsassa sekä lantiolla kipua, takaraivolla sekä otsalla 
kuhmu, niska jäykkä ja aristava sekä päänsärkyä, alaselässä selkärangassa pal-
paatioarkuutta sekä tunnustellen poikkeamia. Lisäksi potilaan vasen olkavarsi 
sekä ranne ja molemmat nilkat ovat virheasennoissa. Potilaan arvoista veren-
paine on 110/65 mmHg ja MAP 80 mmHg luokkaa sekä syketaajuus koholla ollen 
110 /min luokkaa. 
Ensihoitovaiheessa potilaalle on tehty neulatorakosenteesi oikeanpuoleisen jän-
niteilmarinnan vuoksi. Jänniteilmarinnan purku onnistui ja potilaan tila stabiloitui. 
Potilaalle on laitettu kauluri ja potilas makaa tyhjiöpatjalla rankalaudan päällä. 
Suoniyhteyttä potilaalle ei ole saatu, joten potilaalle on asetettu luunsisäinen nes-
teytys Ringer-infuusioliuoksella. Kipua on hoidettu alfentaniili 0,25 mg kerta-an-
noksena intraosseaalisesti. Ilmatien varmistamista varten I-gelillä, on potilaalle 
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annettu intraosseaalisesti alfentaniilia 0,5 mg ja midatsolaamia 5 mg. Potilasta 
ventiloidaan käsin 12 krt/min ja kapnometriarvo on 4,0 kPa. Matka sairaalaan on 
ajallisesti noin 15 minuuttia. 
7.2 Traumahälytys 
Triagehoitaja tekee traumahälytyksen ennakkoilmoituksen perusteella (EPLL & 
VSSHP 2013). Tätä simulaatiota koskevassa potilasskenaariossa traumahälytys 
laukeaa, koska potilas on ajanut 70 kilometrin tuntinopeudella puuhun eikä au-
tossa ole turvatyynyjä. Lisäksi potilaalla epäillään ensihoidossa rintalastan, lan-
tion, alaselkänikamien, kallon, vasemman käden olkavarren ja ranteen sekä nilk-
kojen murtumia. Potilaalla on myös melko matala systolinen verenpaine sekä ta-
junnan alentuma.  
Triagehoitaja pitää huolen siitä, että jokainen hälytetty tiimin jäsen tulee paikalle. 
Hän jakaa traumatiimin jäsenille traumatunnisteliivit. Triagehoitaja antaa alusta-
van raportin traumatiimille ennakkoilmoituksen perusteella. Ennakkoilmoituksen 
perusteella traumatiimin jäsenet pystyvät valmistautumaan tarkemmin saapuvan 
potilaan terveydentilan selvittämiseen ja hoidon aloittamiseen. Triagehoitajan 
vastuulle jää omaisten informointi ja arvio psykiatrin hälyttämisestä paikalle krii-
situen antamiseksi omaisille. (EPLL & VSSHP 2013.) 
Traumakirurgi keskustelee anestesialääkärin kanssa mahdollisista vammoista, 
jotka ovat mahdollisesti syntyneet tiedossa olevasta vammamekanismista ja 
energiasta (EPLL & VSSHP 2013). Lääkärit käyvät läpi potilaan vammat, jotka 
ensihoidossa ovat jo selvillä sekä mahdolliset piilevät vammat, jotka voidaan to-
deta vain kuvantamismenetelmillä. Tutkimus- ja hoitojärjestyksestä keskustellaan 
potilaan parhaimman ja tehokkaimman hoidon takaamiseksi. Traumakirurgi oh-
jeistaa traumahoitajaa ja lääkintävahtimestaria sekä koordinoivaa hoitajaa tule-
vista mahdollisista toimenpiteistä. Anestesialääkäri ohjeistaa anestesiahoitajaa 
lääkemääräyksillä, hengityskoneen säätöarvoilla ja valmistautumisella valtimoka-
nyylin laittoon. Anestesialääkäri valmistautuu omalta osaltaan kiireellisiin toimen-
piteisiin, lääke- ja nestehoitoon sekä verensiirtoon. (EPLL & VSSHP 2013.) 
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Koordinoivahoitaja valmistautuu potilaan tuloon tekemällä potilaspaikan val-
miiksi. Hän siirtää tarvittaessa edellisen potilaan pois akuuttihoitohuoneesta ja 
raportoi hänestä seuraavalle hoitoyksikölle. Koordinoivahoitaja aloittaa aneste-
sialomakkeen täytön. (EPLL & VSSHP 2013.) Anestesiahoitaja valmistautuu lait-
tamalla anestesialääkärin määräämät lääkkeet antokuntoon. Lääkkeitä ovat al-
fentaniili (0,5 mg/ml, 2 ml lasiampulla) analgeetiksi, etomidaatti (2 mg/ml 10 ml 
lasiampulla) sedatoimiseen sekä rokuroni lihasrelaksantiksi (10 mg/ml, 10 ml la-
siampulla). Näitä lääkkeitä tarvitaan potilaan intubaation yhteydessä. Anestesia-
hoitaja laittaa valtimokanylointivälineet sekä valtimonäyteruiskun valmiiksi. 
(EPLL & VSSHP 2013.) 
Traumahoitaja valmistelee traumakirurgin pyynnöstä termokatetrointi- ja pleura-
dreenivälineet sekä laittaa tarvittaessa lämpöpatjan traumasänkyyn. Lääkintä-
vahtimestarin tehtäviin kuuluu traumasängyn hakeminen, respiraattorin ja happi-
pullon valmiiksi laittaminen traumasänkyyn sekä riittävän sidontavälineistön va-
raaminen. (EPLL & VSSHP 2013). 
Röntgenlääkärin valmistautuu FAST -ultraäänitutkimuksen tekoon. Hänen työpa-
rinsa röntgenhoitaja tuo tullessaan röntgenistä thorax- ja lantiodetektorin sekä 
röntgenlääkärin käyttämän ultraäänikoneen. Traumakirurgin ohjeistuksien mu-
kaisesti röntgenhoitaja voi laittaa röntgendetektorit valmiiksi traumasänkyyn. 
(EPLL & VSSHP 2013). 
Laboratoriohoitaja valmistautuu varaamalla traumapakettiin kuuluvat verinäyte-
putket sekä yhdistäjän, jolla näytteet saa otettua valtimokanyylistä (EPLL & 
VSSHP 2013). 
7.3 Potilaan saapuminen 
Ensihoitajat tuovat potilaan päivystykseen ja he antavat kaikille yhteisen raportin. 
Raportissa ensihoitajat kertovat potilaan tilasta, hoidosta ja hoidon vasteesta 
laaja-alaisemmin ja tarkemmin kuvattuna kuin ennakkoilmoituksessa. Ensihoita-
jat kertovat potilaan uusimmat, juuri ennen luovutusta mitatut arvot; verenpaine 
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120/60 mmHg, MAP 80 mmHg, syketaajuus 130 kertaa minuutissa, kapnomet-
riarvo 4,5 kPa, verensokeri 11,0 mmol/l, lämpötila korvasta mitattuna 36,5 astetta 
ja alkometri 0,00 promillea. 
7.4 Potilaalle tehtävät tutkimukset ja toimenpiteet  
Anestesialääkäri sekä traumakirurgi tekevät yhdessä potilaalle primaaritriagen. 
Anestesialääkäri vastaa potilaan vitaalielintoiminnoista ja traumakirurgi potilaan 
tutkimisesta. Primaaritriagen tavoitteena on välittömästi henkeä uhkaavan tilan 
havaitseminen ja se saa kestää maksimissaan 20 sekuntia. Traumakirurgi kertoo 
havainnoistaan ääneen koko tiimille niin, että kaikki kuulisivat tutkimusten löydök-
set. Primaaritriagessa  edetään ABCDE – menetelmän mukaisesti. (American 
College of Surgeons 2008; EPLL & VSSHP 2013.) 
Potilasskenaariossa potilaalle on ensihoidossa laitettu I-gel, joten ilmatie on ai-
nakin toistaiseksi turvattu. Potilasta ventiloidaan käsin riittämättömän oman hen-
gityksen sekä sedaation vuoksi. Potilaan radiaalissyke tuntuu molemmilta puolilta 
heikohkona. Tajuntaa ei pysty määrittelemään, koska potilas on sedatoitu. Poti-
laalla ei ole suuria ulkoisia verenvuodon merkkejä, mutta nilkoissa ja vasem-
massa ranteessa on nähtävissä virheasennot. 
Kaikkia potilaita joilla epäillään selkärankavammaa, pidetään selkärankavammai-
sina niin kauan, kunnes vamma on poissuljettu kuvantamistutkimuksilla. Potilas 
pidetään tähän asti neutraalissa asennossa selällään ja huomioidaan erityisesti 
pään neutraali asento. Potilaan pään tukemiseksi ensihoidossa tulisi olla kaksois-
tuenta eli tukikauluri ja rankalaudoissa olevat päätuet. Rankalaudoissa olevien 
päätukien käyttö ei tosin onnistu tyhjiöpatjaa käytettäessä, joten potilastapauksen 
potilaalla rankalaudassa ei ole päätukia käytössä. Päivystyksessä pään tuke-
miseksi riittää tukikauluri sekä pään tukeminen käsin. Rankavammaepäilypoti-
laan siirtäminen vaatii suunnittelua ja koordinoitua toimimista. (American College 
of Surgeons 2008.) 
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Anestesialääkäri tulee toisen ensihoitajan tilalle pääpuolelle ventiloimaan ja huo-
lehtimaan potilaan hengityksestä. Anestesialääkäri määrää kipulääkityksen (al-
fentaniili 0,25 mg i.o.) ennen siirtoa, jonka anestesiahoitaja antaa potilaalle. 
Potilas on tullessaan tyhjiöpatjalla rankalaudan päällä. Anestesialääkäri on vas-
tuussa pääpuolesta. Anestesialääkärin johdolla tapahtuu yhtäaikainen siirto paa-
reilta traumasänkyyn (American College of Surgeons 2008). Tyhjiöpatjaan pääs-
tetään ilmaa ja potilas nostetaan tasaisesti ilmaan, jonka aikana lääkintävahti-
mestari vetää tyhjiöpatjan sekä rankalaudan pois. Potilas lasketaan tasaisesti 
traumalaudan päälle, joka on traumasängyssä. Siirron jälkeen ylimääräiset hen-
kilöt poistuvat akuuttihoitohuoneesta. (EPLL & VSSHP 2013.)  
Traumahoitaja ja lääkintävahtimestari kiinnittävät potilaan traumalaudan turva-
vöihin sekä kiinnittävät potilaaseen verenpainemittarin, happisaturaatiomittarin 
sekä monitoriseurannan. Tämän jälkeen traumahoitaja ja lääkintävahtimestari 
mahdollisuuksien mukaan riisuvat tai leikkaavat potilaan vaatteet. Koordinoiva-
hoitaja huolehtii arvoesineiden ja vaatteiden luetteloinnista, myös leikatut vaat-
teet luetteloidaan. Koordinoivan hoitaja tekee verivarauksen traumakirurgin mää-
räysten mukaisesti. (EPLL & VSSHP 2013).  
Anestesialääkäri päättää vaihtaa potilaan I-gelin intubaatioputkeen. Anestesia-
hoitaja antaa ennen intubaatiota anestesialääkärin määräyksestä alfentaniilia 0,5 
mg (0,5 mg/ml, 2 ml lasiampulla), etomidaattia 20 mg (2 mg/ml, 10 ml lasiampulla) 
sekä pienellä viiveellä rokuronia 70 mg (10 mg/ml, 10 ml lasiampulla). Ennen 
rokuronin antoa tulisi varmistaa alfentaniilin ja etomidaatin riittävä vaikutus. Lääk-
keiden annon jälkeen anestesialääkäri intuboi potilaan anestesiahoitajan avusta-
mana. Intubaation jälkeen anestesialääkäri kytkee potilaan hengityskoneeseen 
(taulukko 3). (EPLL & VSSHP 2013). Potilaan sedaatiota tulee ylläpitää etomi-
daatilla. Lääkettä annostellaan boluksina noin 10–14 minuutin välein 24 mg kerta-
annoksina anestesialääkärin määräysten mukaisesti. (Parviainen 2011, 93.) 
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Taulukko 3. Hengityskoneen aloitussäädöt (Brander ym. 2014). 
Toiminto SIMV 
Kertahengitystilavuus 450 ml 
Sis. hengitysaika 1,4 sek. 
Hengitystaajuus 12/min 




Potilaalla käytetään respiraattorissa SIMV-asetuksia (Synchronised Intermitted 
Mechanical Ventilation), joka lähtökohtaisesti tukee potilaan omaa hengitystä, 
mutta tarvittaessa hoitaa koko hengityksen. SIMV:n etuja ovat oman hengityksen 
mahdollistaminen, alhainen sedaatiotarve ja vähäiset vaikutukset verenkiertoon. 
(Larmila 2010.) 
Viimeistään intubaation jälkeen tulee potilaalle aloittaa pidempivaikutteinen kipu-
lääkitys. Etomidaatilla ei ole analgeettista vaikutusta, joten kipulääkkeeksi vali-
taan fentanyyli 50µg/ml (Parviainen 2011a, 93). Fentanyylin annostus skenaarion 
potilaalle on 1-2µg/kg (Parviainen 2011b, 94). Anestesialääkäri määrää aneste-
siahoitajan antamaan potilaalle fentanyylia 150 µg i.o. boluksena potilaan paina-
essa 80kg. Annos voidaan tarvittaessa toistaa. (Duodecim lääketietokanta 2014.) 
Anestesialääkäri asettaa potilaalle nenä-mahaletkun, joka vähentää mahalaukun 
laajenemista ja aspiraatioriskiä. Sen kautta voidaan tyhjentää mahalaukun si-
sältö. (American College of Surgeons 2008, 9.) 
Sekundaaritriagessa peruselintoiminnot tulee määritellä, stabiloida ja kirjata. 
Traumakirurgi vastaa kliinisestä tutkimisesta. Traumakirurgi etenee traumapoti-
laan tutkimuksessa RiVaLAiSeRin mukaisesti. Tutkimuksessa löytyvät vammat 
on lueteltuna taulukossa neljä.  
48 
TURUN AMK:N OPINNÄYTETYÖ |  Sanna Eela, Maisa Halin, Eveliina Ikonen, Kari Ilola, Anniina Jasu & 
Toni Wilmi 
Taulukko 4. Sekundaaritriagen RiVaLaiSer:sta löytyvät vammat (Huhtanen & 
Säämänen 2014.) 
 
Traumakirurgi tiedottaa traumatiimille välittömistä toimenpiteistä ja löydöksistä 
sekä kirjaa potilaan löydöksistä ja hoidosta yhdessä koordinoivan hoitajan 
kanssa. (EPLL & VSSHP 2013.) Monivammapotilaan tavoitteelliset viitearvot joi-
hin hoidossa tulee pyrkiä, on esitetty taulukossa viisi.  
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Taulukko 5. Monivammapotilaan vitaalien tavoitearvot (Hakala 2004, 21). 
 
Röntgenlääkärin suorittaa FAST -ultraäänitutkimuksen, joka on traumapotilaalle 
tehtävä ultraäänitutkimus. Sillä voidaan havaita mahdollinen verenvuoto vatsa-
onteloon tai sydänpussiin sekä ylä- ja alavatsalle (Hakala 2004, 21; Sopanen 
2009, 446; EPLL & VSSHP 2013). Samaan aikaan traumahoitaja katetroi potilaan 
termokatetrilla lääkintävahtimestarin avustuksella. Onnistuneen katetroinnin jäl-
keen koordinoivanhoitaja ottaa virtsanäytteet. Virtsanäytteistä katsotaan rutiini-
seulonnat. Potilaalta seurataan tuntidiureesia, joka olisi hyvä olla yli 0.5 ml/kg/h. 
(American College of Surgeons 2008, 9, 15.) 
Laboratoriohoitaja ottaa traumapakettiin kuuluvat verinäytteet koordinoivan hoi-
tajan avustuksella (EPLL & VSSHP 2013). 
Traumakirurgi valmistautuu pleuradreenin laittoon oikealle puolelle neulatorako-
senteesin tilalle. Toimenpiteessä traumakirurgia avustaa traumahoitaja sekä lää-
kintävahtimestari. Pleuradreenin laiton jälkeen röntgenhoitajat valmistautuvat ot-
tamaan lantion- ja thoraxalueen natiivikuvat. Röntgenhoitajat pyytävät apua mah-
dollisissa potilaan siirroissa muulta traumatiimiltä. Traumahoitaja sekä lääkintä-
vahtimestari auttavat siirroissa, mikäli muutama lisäkäsipari riittää. (EPLL & 
VSSHP 2013.) Valmistelujen aikana akuuttihoitohuoneessa tarvittavat traumatii-
min jäsenet saavat olla paikalla, mutta itse kuvien oton ajaksi kaikkien tulee pois-
tua huoneesta säteilyturvallisuuden takia (STUK 2014). 
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Anestesialääkäri laittaa perifeerisen kanyylin oikeaan kyynärtaipeeseen. Poti-
laalla on tällä hetkellä i.o.– yhteys, josta potilaalle annetaan Ringeriä lämmittimen 
kautta boluksina noin 250 ml kerrallaan. Annettavan nesteen lämpötilan tulisi olla 
37–40 oC. Nestehoidon riittävyyden arvioimisen mittareina tulee käyttää veren-
painetta, pulssia, diureesia ja perifeeristä verenkiertoa sekä arteriaveren Ph-ar-
voa. (American College of Surgeons 2008, 8; Kentala 2014.) 
Potilaan verenpainetta seurataan aktiivisesti ja se tulee pitää riittävän korkeana. 
Potilaan systolisen verenpaineen tavoitetasoksi tulee määrittää yli 100 mmHg 
(taulukko 6). Verenpaineen notkahtamisen varalta anestesialääkäri määrää val-
mistettavaksi Noradrenalin-infuusion vahvuudella 0,04 mg/ml. Aloitusnopeutena 
anestesialääkäri määrää 6 ml/h ja annosnopeutta voi tarvittaessa nostaa 3 ml/h 
kerrallaan. Infuusion antamiseen käytetään infuusiopumppua. (Duodecim lääke-
tietokanta 2012.) 
Taulukko 6. Vammapotilaan verenpainetavoitteet (systolinen verenpaine, mmHg) 




Ei aivovammaa Normaali 90 – 100 70 – 80 
Aivovammaepäily 
(GCS < 12) 
> 120 > 120, 10 – 
20 minuutin 
kuluessa 





Anestesialääkäri laittaa valtimokanyylin anestesiahoitajan avustamana potilaan 
oikeaan käteen, koska vasemmassa kädessä on dislokoitunut olkaluun murtuma. 
Valtimokanyylistä otetaan samalla tarvittavat verinäytteet ja kanyylin avulla voi-
daan seurata reaaliaikaisesti potilaan invasiivista verenpainetta. Valtimokanyy-
lista voidaan ottaa toistuvia verikokeita. Verivarauksen mahdollinen uudelleenar-
viointi tulee tapahtua traumakirurgin, anestesialääkärin sekä koordinoivanhoita-
jan toimesta verikaasuanalyysin ja veriarvojen perusteella. (EPLL & VSSHP 
2013). 
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Lääkintävahtimestari lastoittaa potilaan vasemman käden väliaikaisella pikalas-
talla. Traumahoitaja avustaa lääkintävahtimestaria toimenpiteessä. Lastoitus im-
mobilisoi käden liikkumisen, jolloin potilaan kivut rauhoittuvat. (EPLL & VSSHP 
2013.) 
Traumakirurgi määrää annettavaksi Novorapidia kaksi yksikköä potilaan kohon-
neen verensokerin hoitoon. Korkea verensokeri voi aiheuttaa traumaattisessa ai-
vovammassa heikkoa toipumista tai heikkoa hoitovastetta. Korkea verensokeri 
edellyttää varhaista intensiivistä hoitoa ja tavoitteena on saavuttaa normoglyke-
mia. (Vespa ym. 2006, 855.) Aivovammapotilaan verensokeriarvotavoite tulee 
pyrkiä pitämään 5 – 8 mmol/l. Nesteytykseen ei tule alkuvaiheessa käyttää soke-
ripitoisia nesteitä. (Lång & Bendel 2011, 104.) 
7.5 Toiminta röntgenissä 
Potilasskenaarion potilas on stabiilissa tilassa. Potilaan hemodynamiikka reagoi 
nesteytykseen ja hengitys on kohentunut pleuradreenin laiton jälkeen. Potilaan 
saattaa röntgeniin traumakirurgi, anestesialääkäri, anestesiahoitaja sekä koordi-
noiva hoitaja. Potilaan riittävistä elintoiminnoista vastaa traumakirurgi ja aneste-
sialääkäri. Potilaan elintoimintojen tulee olla stabiilit, jotta potilas pystyy olemaan 
TT – kuvauksessa hetken aikaa yksin. Traumakirurgi antaa luvan kuvantamiselle.  
(EPLL & VSSHP 2013.) 
Tietokonetomografia on tärkeä osa monivammapotilaan tutkimista. Se mahdol-
listaa pään, kaularangan ja koko vartalon nopean kuvantamisen. Tietokonetomo-
grafia muun muassa helpottaa diagnostiikkaa ja auttaa hahmottamaan murtu-
mien anatomiaa. Monivammapotilaan tietokonetomografiatutkimuksessa tulee 
kuvata ensin pää kallonsisäisten vammojen havaitsemiseksi. Sen jälkeen tulee 
kuvata kaularanka kallonpohjasta vähintään ensimmäisen rintanikaman puolivä-
liin asti. Tämän jälkeen tulee kuvata vartalo eli rintakehä ja vatsa. Varjoainetta 
tulee käyttää aina monivammapotilaan TT-tutkimuksessa. (Koskinen 2010.) 
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7.6 Jatkohoito 
Potilaan jatkohoito tapahtuu leikkaussalissa. Subaraknoidaalivuoto tarvitsee vä-
litöntä leikkaushoitoa, sillä varhain aloitettu kirurginen hoito on tehokkain keino 
komplikaatioiden ehkäisyyn (Autere ym. 2009, 1975–1976). 
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8 POTILAALLE TEHTÄVÄT HOITOTOIMENPITEET 
Hoitotoimenpiteitä valmistellessa on valmistauduttava huolella, jotta vältetään 
turhat komplikaatiot, varmistetaan hyvä aseptiikka ja ergonomia sekä riittävä po-
tilasturvallisuus. Hoitotoimenpiteiden ympäristö tulisi rauhoittaa ja poistaa ylimää-
räiset henkilöt lähettyviltä, huolehtia riittävästä valaistuksesta sekä valmistella 
tarvittava välineistö huolella. Toimenpiteen suorittajan on huolehdittava oikean-
laisesta aseptiikasta ja suoritettava toimenpide mahdollisimman ergonomisesti. 
Ennen toimenpiteitä tulee myös tarkistaa, että kyseessä on oikea potilas. Tämä 
varmistetaan kysymällä potilaan nimi ja henkilötunnus tai katsomalla tiedot poti-
laan kädessä olevasta rannekkeesta. (Keski-Suomen sairaanhoitopiiri 2014.) 
8.1 Perifeerinen laskimokanylointi 
Perifeerisen laskimokanyloinnin voi suorittaa joko hoitaja tai lääkäri. Ennen 
kanylointia kerätään tarvittavat välineet (taulukko 7) ja asetetaan ne puhtaalle 
pöydälle tai tuodaan valmis kanylointikärry lähettyville. Aseptiikan ja ergonomian 
kannalta on tärkeää, että välineet ovat lähellä ja helposti otettavissa. Kanyloinnin 
suorittaja valmistaa itsellensä ergonomiset olosuhteet, jonka jälkeen hän asettaa 
staasin potilaan olkavarteen. Hän etsii yleensä kämmenselästä tai kyynärtai-
peesta pinnallisen ja mahdollisimman suuren laskimon, jonka punktointikohdan 
iho on ehjä. Kanyloija puhdistaa punktointikohdan ihon puhdistusaineella kerran 
pyyhkäisemällä. Hän valitsee tarkoituksenmukaisimman kokoisen kanyylin, riip-
puen mahdollisesta nopean nesteytyksen tarpeesta. Monivammapotilaalla vali-
taan mahdollisimman suuri läpimittainen kanyyli eli vähintään vihreä, mieluimmin 
kuitenkin valkoinen tai harmaa kanyyli. Toimenpiteensuorittaja laittaa tehdaspuh-
taat käsineet ja avaa kanyylipaketin sekä kanyylin siivekkeet. Kanyloija ottaa hy-
vän otteen kädestä ja venyttää ihoa, jonka jälkeen hän vie kanyylin ihon läpi suo-
neen noin 10-45 asteen kulmassa. Kun kanyyli on saatu vietyä suoneen, 
kanyloija vetää neulan pois kanyylista ja yhdistää nesteensiirtoletkuston tähän. 
Hän varmistaa kanyylin oikean paikan tiputtamalla nestettä alussa nopeammin ja 
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samalla seuraa pistokohdan mahdollista turvotuksen tai kirvelyn muodostumista. 
Kun on varmistettu, ettei turvotusta synny, kiinnitetään kanyyli ihoon kiinnitystei-
pillä ja sidoksella. (Iivanainen & Syväoja 2008, 138139; Kuisma ym. 2013, 
209210.) 
Taulukko 7. Perifeerinen laskimokanylointi (Kuisma ym. 2013, 209210). 
Toimenpide Perifeerinen laskimokanylointi 
Tarvittavat välineet  Staasi 
 Tehdaspuhtaat suojakäsineet 
 Taitoksia ja puhdistusnestettä  
 Kanyyli  
 Kiinnitysteippi ja sidos 
 Neulajäteastia 
 Neste yhdistettynä nesteensiirtoletkustoon ja kolmitieha-
naan 
8.2 Pleuradreenin asettaminen 
Pleuradreeni asetetaan potilaille, jotta keuhkopussiin kertynyt neste, veri, mätä 
tai ilma saataisiin pois. Nämä ovat kertyneet keuhkopussiin joko keuhkojen tai 
haavan kautta. Syitä pleuran kanavointiin on veririnta, ilmarinta sekä pleuranes-
teen kertyminen. Toimenpiteen suorittaa lääkäri, hoitaja avustaa ja varaa tarvit-
tavat välineet esille (taulukko 8). Toimenpide suoritetaan steriilisti. Potilaan val-
mistelu aloitetaan yleensä kertomalla potilaalle toimenpiteestä ja sen jälkeen ase-
tetaan potilas joko selälleen tai kyljelleen. Tämän jälkeen pistokohta pestään laa-
jalta alueelta, aseptista järjestystä noudattaen. Tässä potilasskenaariossa potilas 
on jo nukutettu, joten kipulääkitys ja mahdollinen tarpeenmukainen sedaatio on 
jo kunnossa. Lääkäri asettaa dreenin, jonka jälkeen se kiinnitetään ompeleilla ja 
siihen yhdistetään imu. Imuteho säädetään yleensä 15–20 cmH2O, jonka jälkeen 
dreenin juuri teipataan ilmatiiviiksi. Dreenin paikka on varmistettava keuhkoku-
valla. (Kasanen 2010; Kuisma 2013, 432.) 
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Taulukko 8. Pleuradreenin asettaminen (Kasanen 2010; Kuisma 2013, 432). 
Toimenpide Pleuradreenin asettaminen 
Tarvittavat välineet  Toimenpidepöytä 
 Peiteliina  
 Reikäliina  
 Steriilit käsineet 
 Steriili takki 
 Taitoksia 







 Ihonpuhdistusaine  




Virtsatiekatetroinnin suorittaa hoitaja, joka valmistelee tarvittavat välineet (tau-
lukko 9) puhtaalle pöydälle. Hän asettaa potilaan selinmakuulle niin, että potilaan 
kädet ja jalat ovat suorassa. Hoitaja pesee ja desinfioi kädet, jonka jälkeen hän 
avaa tarvittavat pakkaukset steriilisti. Hän laittaa käsineet käteen ja ottaa toisella 
kädellä tukevan otteen peniksestä ja vetää esinahkaa taakse. Tämä ote tulee 
pitää koko toimenpiteen suorittamisen ajan. Hän pesee virtsaputkensuun, ters-
kan sekä esinahan alaisen tilan kostutetuilla taitoksilla. Sen jälkeen hän puudut-
taa ja liukastaa virtsaputken asettamalla puudutusaineruiskun kärjen virtsaput-
keen ja työntämällä ainetta sisälle virtsaputkeen. Aine ruiskutetaan hitaasti ja 
puuduteaineen ulos pursuaminen estetään kevyesti puristamalla virtsaputken-
suuta. Aineen annetaan vaikuttaa muutama minuutti, jonka jälkeen katetri työn-
netään virtaputkea pitkin rakkoon peaneita apuna käyttäen. Penistä ylöspäin 
kääntämällä voidaan helpottaa katetrin sujuvaa sisälle menoa. Kun katetri on virt-
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sarakossa, balongi täytetään 10 ml keittosuolaliuosta ja katetri kiinnitetään virt-
sankeräyspussiin. Katetri on oikeassa paikassa, kun sitä pitkin alkaa valua virt-
saa. (Heinola 2013.) 
Taulukko 9. Virtsatiekatetrointi (Heinola 2013). 
Toimenpide Virtsatiekatetrointi 
Tarvittavat välineet  Pesuvälineet: tehdaspuhdas pesukuppi ja -taitokset, pe-
sunesteenä 0,9 % NaCl tai aqua 
 Tehdaspuhtaat hanskat 
 Peanit 
 Katetri 
 Takaiskuventtiilillä varustettu virtsankeräyspussi ja –teline 
 Puudutusaine 
 10 ml täytetty ruisku 
 Steriililiina 
8.4 Intubaatio 
Intubaation tarkoituksena on turvata potilaan hengitystiet ja ehkäistä aspiraatiota, 
kun potilas ei siitä itse pysty huolehtimaan. Sairaalassa intuboinnin yleensä suo-
rittaa anestesialääkäri. Hoitaja kerää intubointia varten tarvittavat välineet (tau-
lukko 10) ja asettaa ne puhtaalle pöydälle. Intuboija asettuu potilaan suuntaisesti 
pään yläpuolelle, avaa potilaan suun ja ottaa laryngoskoopin vasempaan käteen. 
Hän vie laryngoskoopin sisään oikeasta suupielestä, jonka jälkeen siirrytään kes-
kiviivaa pitkin niin, että kieli jää laryngoskoopinkielen vasemmalle puolelle. La-
ryngoskoopin kielenkärki ohjataan varoen kurkunkannen ja kielentyven kuop-
paan, jonka jälkeen laryngoskooppia nostetaan kahvansuuntaisesti niin, että saa-
daan näkyviin äänihuulet.  Avustaja antaa intuboijalle intubaatioputken, jonka in-
buboija vie oikeasta suupielestä äänihuuliraon lävitse, niin että kalvosin menee 
äänihuulien taakse. Intuboija pitää intubaatioputkesta kiinni ja avustaja täyttää 
putken kalvosimen 8-10 ml ilmaa. Tämän jälkeen varmistetaan intubaatioputken 
oikea sijainti kuuntelemalla ylävatsaa ja keuhkot molemmin puolin. Ylävatsalta 
kuunnellessa ei tule kuulua kurahtelua tai pörinää, muuten putki on joutunut ruo-
katorveen. Jos vatsasta kuuluu kurahtelua tai hengitysäänet eivät ole symmetri-
set, on putki poistettava ja yritettävä myöhemmin uudelleen. Jos putken todetaan 
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olevan oikealla paikalla, se kiinnitetään huolellisesti teipillä suupieliin ja putken 
päähän asetetaan kapnometri. Tämän jälkeen potilasta voidaan ventiloida käsin 
tai hänet voidaan kiinnittää hengityskoneeseen. (Kurola 2014, 382383.) 
Taulukko 10. Intubaatio (Kurola 2014, 382383). 
Toimenpide Intubaatio 
Tarvittavat välineet  Intubaatioputki  




 10 ml ruisku 
 Stetoskooppi  
 Kapnometri.  
 Lisäksi, maski, palje ja hengityskoneesta tuleva letkusto, 
jonka päässä suodatin 
8.5 Valtimokanylointi 
Valtimokanylointi eli arteriakanyylin laitto on toimenpide, jonka suorittaa lääkäri. 
Toimenpiteessä lääkäriä avustaa yleensä hoitaja ja toimenpide tulee suorittaa 
steriilisti (taulukko 11). Valtimokanyloinnissa lääkäri asettaa kanyylin yleisimmin 
värttinävaltimoon. Valtimokanyylin asettaminen mahdollistaa luotettavimman ja 
suoran valtimopaineen mittauksen sekä toistuvien verinäytteiden ottamisen. Ve-
rinäytteistä yleisin ja merkittävin on verikaasuanalyysi, jonka perusteella voidaan 
arvioida sekä potilaan verenkiertoa että hengitystä. Valtimokanyylin kautta ei saa 
antaa mitään lääkkeitä eikä ylimääräisiä nesteitä. Valtimokanyyliin asetetaan sii-
hen tarkoitettu letkusto ja painepussi, jonka avulla kanyyli voidaan huuhdella. 
(Kuisma ym. 2013, 213.) 
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Taulukko 11. Valtimokanylointi (Kuisma ym. 2013, 213). 
Toimenpide Valtimokanylointi 
Tarvittavat välineet  Toimenpidepöytä 
 Reikäliina 





 Tarvittaessa ompeluvälineet 
 Ihonpuhdistusaine 
 Painepussiin yhdistetty 500 ml NaCl 0,9 % letkustoineen 
 Paineanturi 
59 
TURUN AMK:N OPINNÄYTETYÖ |  Sanna Eela, Maisa Halin, Eveliina Ikonen, Kari Ilola, Anniina Jasu & 
Toni Wilmi 
9 SIMULAATIOHARJOITUS 
Simulaatioharjoitus tarkoittaa todentuntuiseksi lavastettua tilannetta, jossa poti-
laana toimii yleensä simulaationukke. Simulaatioiden tarkoituksena on antaa 
opiskelijoille ja ammattilaisille valmiuksia harjoitella erilaisia tilanteita ja toimenpi-
teitä mahdollisimman todentuntuisissa ympäristöissä, jotta ne sujuisivat parem-
min todellisissa tilanteissa. Simulaatioharjoitus ei kuitenkaan korvaa oikeaa aitoa 
tilannetta, mutta sen avulla pystytään valmistautumaan reaalimaailmassa toimi-
miseen suunnitelmallisesti, johdonmukaisesti sekä järkevällä tavalla. (Heinänen 
2012; Hyvärinen ym. 2013; Silén-Lipponen 2013.) 
Oppimista tapahtuu jokaisessa simulaatioharjoituksen vaiheessa. Orientaatiossa 
ja tilannekuvauksessa kerrotaan, mitä harjoituksessa on tulossa ja miten siihen 
täytyy valmistautua. Ennen harjoitusta käydään läpi mitkä ovat simulaatio harjoi-
tuksen tavoitteet ja mihin pitää erityisesti kiinnittää huomiota. Itse harjoituksessa 
toimijat harjoittelevat käden taitoja ja toimintaa tilanteessa, kun taas tarkkailijat 
oppivat seuraamalla toimijoiden toimintaa.  Harjoituksen vetäjällä on oltava vara-
suunnitelma niin sanottu ”life savers”, jos harjoitus alkaa edetä pahasti väärään 
suuntaan. Tämän avulla harjoituksen vetäjä pystyy kääntämään tilanteiden kul-
kua niin, ettei potilas menehdy harjoituksessa. Viimeisenä ja ehkä tärkeimpänä 
osana on jälkipuinti, jossa käydään läpi simulaatioharjoituksen kulku. Debrifingin 
eli jälkipuinnin tarkoituksena on tuoda ilmi asioita, jotka menivät hyvin ja asioita, 
joissa olisi ollut vielä parannettavaa. Parannettavissa asioissa on hyvä miettiä, 
miten nämä asiat voidaan seuraavassa harjoituksessa tehdä oikein. Jokainen 
harjoitukseen osallistunut pääsee vuorollaan kertomaan kokemuksistaan ja tun-
temuksistaan. Lopuksi harjoituksen vetäjä tekee yhteenvedon harjoituksesta ja 
sen onnistumisesta. Harjoitus ja sen jälkeen käytävä jälkipuinti on luottamuksel-
lista eikä sitä tule puida harjoitustilanteen ulkopuolella.  (Heinänen 2012; Hyväri-
nen ym. 2013; Silén-Lipponen 2013.) 
Simulaatioharjoittelu voidaan jakaa kolmeen eri tasoon. Matalan tason harjoitte-
luun kuuluu yksittäisten taitojen opettelu, tietojen kerääminen sekä niiden opet-
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telu. Kun nämä asiat alkavat sujua, voidaan siirtyä keskitasolle, jossa aletaan tai-
toja ja tietoja yhdistelemään ja soveltamaan niitä pienimuotoisiin harjoittelu tilan-
teisiin. Korkealla tasolla tuodaan mukaan lisää osa-alueita ja haasteita. Näissä 
aloitetaan suurempien tilanteiden harjoittelu, jossa mukaan tulee johtaminen, mo-
niammatillisuus, tiimityöskentely, tilannetietoisuus ja sen hallinta sekä päätöksen-
tekokyky. (Säämänen 2012.) 
Simulaatioharjoittelun hyödyistä ja tarpeellisuudesta on tehty useita tutkimuksia 
ja niiden perusteella on osoitettu harjoittelulla olevan useita hyötyjä. Tutkimusten 
perusteella simulaatiokoulutuksen on huomattu kehittävän erityisesti toimintavar-
muutta, yhteistyötaitoja, kommunikaatiota, johtamista sekä päätöksentekokykyä. 
Tutkimuksissa on tullut ilmi, että kielteistä palautetta on saatu vain vähän. Simu-
laatioharjoitusten negatiivisina puolina on todettu simulaatioharjoitukseen eläyty-
misen hankaluus sekä korkeat kustannukset. Jos simulaatiokoulutuksen ohjaaja 
ei hallitse opetusmenetelmää tai -laitteistoa, heikentää se simulaatioiden hyödyl-
lisyyttä. Myös simulaationukke voi antaa vääristynyttä kuvaa joistakin toimenpi-
teistä. (Heinänen 2012; Hyvärinen ym. 2013; Silén-Lipponen 2013.) 
Suomessa on tehty tutkimus, jossa on tutkittu traumatiimin simulaatiokoulutuksen 
kokemuksia.  Tämän tutkimuksen perusteella 96 % osallistujista piti simulaatio-
koulutusta erityisen hyödyllisenä.  Tutkimuksessa oli päädytty siihen, että trau-
matiimin simulaatiokoulutuksella on useita positiivisia vaikutuksia lääkärien sekä 
hoitajien ammattitaitoon sekä tiimin yhteistoimintaan. (Lauritsalo & Rosqvist 
2013, 414.) 
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10 OPINNÄYTETYÖN EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS 
Opinnäytetyö on tehty eettisten ohjeiden mukaisesti. Opinnäytetyötä tehdessä ei 
ole käytetty plagiointia ja kaikki teoriatieto siinä perustuu selkeästi merkittyyn läh-
demateriaaliin (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 67.) Opinnäytetyössä 
on pyydetty lupa Turun Yliopistollisen keskussairaalan traumatiimin ohjeistuksien 
käyttöön (Aro 2014b). 
Opinnäytetyön luotettavuutta lisäävät monien lähteiden käyttö ja se, että siinä on 
käytetty sekä suomenkielisiä että englanninkielisiä lähteitä. Lisäksi opinnäyte-
työssä on käytetty tieteellisiä artikkeleita, mitkä osaltaan lisäävät luotettavuutta. 
Toisaalta työssä on hyödynnetty osaksi toissijaisia lähteitä, jotka eivät ole niin 
luotettavia kuin alkuperäislähteet. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 67.) 
Vieraskielisten lähteiden käyttö voi myös heikentää opinnäytetyön luotettavuutta, 
sillä on mahdollista että käännettäessä tietoa suomen kielelle saattaa tapahtua 
asiavirheitä. Käännösvirhe voi tapahtua myös jo artikkelin hakuvaiheessa, mikä 
myös vääristää hankittua tietoa. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 67.) 
Opinnäytetyöhön hyväksyttyjen artikkeleiden ja tutkimusten rajaus on saattanut 
olla liian tiukka, jolloin merkittäviä alkuperäisartikkeleita ja – tutkimuksia on saat-
tanut jäädä työn ulkopuolelle. Toisaalta myös kaikkia haluttuja tutkimuksia tai ar-
tikkeleita ei ole ollut mahdollista hankkia, joten asiat voivat olla liian yksipuolisesti 
käsiteltyjä. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 67.) 
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11 POHDINTA 
Monivammapotilaat ovat akuuttihoidossa yksi haastavimmista potilasryhmistä. 
Ensihoidossa potilaalle tehdään vain välttämätön hoito: henkeä uhkaavien vam-
mojen hoito ja peruselintoimintojen stabilointi, jonka jälkeen potilas kuljetetaan 
nopeasti sairaalaan. (Sopanen 2009, 430.) Sairaalan päivystyksessä potilasta on 
vastaanottamassa ennalta sovittu traumatiimi, joka hoitaa potilasta siihen asti, 
että potilas on valmis siirrettäväksi jatkohoitoon. Traumatiimi koostuu useista eri 
alojen asiantuntijoista, joten kaikkien toimijoiden on toimittava omassa roolissaan 
sekä osattava myös toimia yhtenä tiimin jäsenenä. Traumatiimin toiminta vaatii 
vankkaa ja sujuvaa yhteistyötä. (Lautala 2011.) 
Tämän toiminnallisen opinnäytetyön tuotoksena on tehty simulaatioharjoitus-lo-
make kuvitteellisen potilastapauksen sekä kirjallisuuskatsauksen pohjalta. Lo-
makkeen avulla pystytään harjoittelemaan simulaatio-olosuhteissa traumatiimin 
toimintaa päivystyksessä autokolarissa monivammautuneen potilaan kohdalla. 
Lomake on suunniteltu auttamaan simulaatioharjoituksen järjestäjää tekemään 
tarvittavat ennakkovalmistelut ja ohjaamaan tilannetta sekä potilaan vitaalielintoi-
mintoja. Lomake on pyritty tekemään mahdollisimman informatiiviseksi ja tiiviiksi 
sisältäen kuitenkin riittävästi tietoa simulaatioharjoituksen vetämiseen. Simulaa-
tioharjoittelun avulla pystytään harjoittelemaan vaativaa osaamista ja tiimityötä 
vaativaa hoitotyötä sekä harvoin vastaantulevia hoitotilanteita todentuntuisissa 
tilanteissa. Jokaiseen harjoitukseen kuuluu myös jälkipuinti, jossa käydään läpi, 
mitä hyvää toiminnassa oli ja miten toimintaa voisi vielä kehittää.  
Tämän opinnäytetyön simulaatioharjoituslomake on tarkoitettu käytettäväksi oh-
jaamaan päivystyksen traumatiimien simulaatioharjoituksia. Simulaatioharjoitus-
lomaketta on myös tarkoitus hyödyntää Turun ammattikorkeakoulun opetus-
työssä. Saman potilasskenaarion pohjalta on luotu myös erillisinä opinnäytetöinä 
ensihoidon ja radiografian toimintaa ohjaavat simulaatioharjoituslomakkeet. Li-
säksi bioanalyytikoiden toimintaa kuvaavaa simulaatioharjoituslomaketta ollaan 
luomassa. Näitä voidaan hyödyntää joko erikseen tai yhdessä moniammatillisena 
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simulaatioharjoitteluna. Ennen moniammatillista yhteisharjoitusta tulee toimijoi-
den harjoitella yksittäisiä hoitotoimenpiteitä ja kommunikointia, jotta harjoituk-
sesta tulee sujuva ja pystytään keskittymään yhteistoiminnan harjoitteluun. 
Simulaatioharjoituslomake on pyritty luomaan niin, että se on mahdollisimman 
hyödyllinen ja helposti käytettävä. Tämän luomisessa on käytetty mahdollisim-
man luotettavia eri lähteitä, kuten Duodecimin lääketietokantaa. Kuitenkin simu-
laatioharjoituslomakkeen luomista on haastanut tekijöiden kokemattomuus simu-
laatioharjoitusten vetämisessä ja kokemattomuus niiden ohjauksessa tarvitta-
vasta tiedosta ja materiaalista. Tämän opinnäytetyön tekijöillä ei myöskään ole 
ollut vielä päivystyshoidon teoriaopintoja eikä päivystys-harjoittelua, joka on 
haastanut tekijöitä opinnäytetyön tekemisessä. Tämä on toisaalta kuitenkin mah-
dollistanut avoimuuden asioille eikä tekijöillä ole ollut suuria ennakkokäsityksiä ja 
-oletuksia liittyen traumatiimin toimintaan. 
Tätä opinnäytetyötä tehdessä oli hyvä päätös tukeutua yhden yliopistollisen sai-
raalan traumatiimin toimintaan, koska eri sairaaloiden traumatiimien toiminta on 
hyvinkin vaihtelevaa. Tämä saattaa kuitenkin aiheuttaa sen, että simulaatiohar-
joituslomakkeesta saa parhaan mahdollisen hyödyn vain sen yliopistollisen sai-
raalan alueella, jossa opinnäytetyö on tehty.  
Tämä opinnäytetyöprosessi on ollut tekijöitä haastava, mutta samalla hyvin opet-
tava ajanjakso. Opinnäytetyön tekijät ovat oppineet paljon traumatiimin toimin-
nasta ja ymmärtäneet paremmin monivammapotilaan hoidon haasteita ja moni-
naisuutta. Opinnäytetyön kirjoittaminen on ajoittain ollut työläämpää ja ajoittain 
sujuvampaa. Opinnäytetyötä on ollut tekemässä kuuden opiskelijan työryhmä 
osana isompaa moniammatillista kokonaisuutta, joten tämä on luonut ja opetta-
nut samoja haasteita kun monivammapotilaan oikea hoitokin. Välillä opinnäyte-
työn etenemistä hidasti esimerkiksi se, että potilasskenaariota luotiin yhdessä 
opettajien ja eri koulutusohjelmien opiskelijoiden kesken, jolloin potilasskenaa-
rion luominen vei aikaa. Opinnäytetyötä tehdessä työnjakoa oman ryhmän kes-
ken on suoritettu ”pala kerrallaan” ja työmäärät ovat jakautuneet melko tasaisesti. 
Opinnäytetyön tekemisessä on pyritty jakamaan vastuita vahvuuksien mukaisesti 
ja tekemään mahdollisimman paljon opinnäytetyötä yhdessä. Tähän on kuitenkin 
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luonut oman haasteensa yhteisten aikataulujen löytäminen. Toinen isompi 
haaste tämän opinnäytetyön kirjoittamisessa on ollut yhteinen tiedosto, jota on 
yritetty päivittää aina siihen uusia asioita lisätessä, mutta välillä samanaikaisesti 
lisäyksiä tehdessä on opinnäytetyöstä ollutkin monta eri versiota ja haastava yh-
teensovittaminen. Opinnäytetyön kirjoittaminen on kuitenkin opettanut paljon yh-
teistyöstä ja joustavuudesta sekä oman tehtävän suorittamisen tärkeydestä.  
Tätä opinnäytetyön tuotosta eli monivammapotilaan simulaatioharjoituslomaketta 
pystytään tulevaisuudessa myös soveltamaan erilaisten potilasskenaarioiden 
harjoittelussa muokkaamalla lomaketta. Näiden nyt luotujen simulaatioharjoitus-
lomakkeiden lisäksi pystytään myös kehittämään muille toimijoille, kuten lääkä-
reille ja lähihoitajille samankaltaisia lomakkeita ja sitä kautta laajentamaan mo-
niammatillisen yhteistyön harjoittelua. Tätä opinnäytetyötä voisi myös esimerkiksi 
jatkokehittää tekemällä simulaatioharjoituslomakkeen potilasskenaarion potilaan 
jatkohoidosta leikkaussalissa tai teho-osastolla. 
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Potilas: Sakari Aaltonen, 33 v. (010282-
135P) 




 osaa käyttää hoidossa tarvittavia 
laitteita ja menetelmiä 
 hallitsee monivammapotilaan kliini-
set perustutkimukset 
 osaa toteuttaa monivammapotilaan 
lääkehoidon turvallisesti 
 hallitsee aseptisen toiminnan 
Ei-tekninen oppimistavoite: 
 selkeä kommunikointi toimijoiden vä-
lillä 
 toiminnan suunnittelu, valmistautumi-
nen ja työnjako 
 tilanteen tasalla pysyminen ja enna-
kointi 
 moniammatillinen yhteistyö ja tiimin 
johtaminen 
Toimintaympäristö: Yliopistollisen keskussairaalan päivystys 
Käytettävä välineistö: 
Potilaan valmistelu: I-gel, teippiä, ventilaatiopalje, happi, i.o-neula, infuusioneste (Ringer), 
nesteensiirtoletkusto, kolmitiehana, kanyyli (neulatorakosenteesi), ruisku, Zoll (verenpaine-
mittari, pulssioksimetri, kapnometri, monitori, 12-kytkentäinen EKG), kauluri, rankalauta, 
päätuet, tyhjiöpatja, paarit 
 
Tutkiminen: peruselintoimintojen valvontamonitori (verenpainemittari, pulssioksimetri, 12-
kytkentäinen EKG, ydinlämpö), vaateleikkuri, virtsanäytteenottovälineet, stetoskooppi, läm-
pökatetri 
 
Hoito: Staasi, tehdaspuhtaat suojakäsineet, puhtaat taitokset, desinfektioaine, kanyyleita, 
infuusioneste, nesteensiirtoletkusto, kolmitiehana, kiinnitysteippi, sidos, teräväjäteastia, 
pleuradreeni, toimenpidepöytä, peiteliina, reikäliina, leikkausveitsi, kirurgiset sakset, crilet, 
ompeluvälineet, dreenisetti, imu, lidokaiini, ruiskuja, teippi,  alfentaniili, etomidaatti, roku-
roni, termokatetrointisetti (steriilit käsineet ja steriili liina, pesukuppi, taitokset, aqua, teh-
daspuhtaat käsineet, atulat, lidokaiini, NaCl 0.9%, ruiskuja, lämpökatetri, katetripussi ja –te-
line), intubaatioputki, laryngoskooppi, kapnometri, kara, ventilaatiomaski ja –palje, respi-
raattori, valtimokanyyli, artteriapaineenmittaussetti, keittosuolainfuusio, arteriakanyylin 
huuhteluletkusto, painepussi, lämpöpatja, happipullo, sidontavälineistö, nesteenlämmitin 
 
Tilanteen ohjaus: Anestesialomake, VIRVE-radiopuhelin, tunnisteliivit 
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Ennakkovalmistautuminen ja -materiaali luettavaksi: 
 Valmistaudu hoitamaan päivystyspoliklinikalle tulevaa autokolarissa loukkaantu-
nutta traumapotilasta, tutustu TYKSin hoitoprotokolliin ja traumatiimin toimintaan 
 Ensihoidosta päivystyspoliklinikalle –kirja 
 Ensihoito-kirjasta kappale: Vammautuminen: vammapotilas, vammamekaniikkaa, 
tilanarvio, vammapotilaan tutkiminen ja hoito sekä aivovammat 
 Opinnäytetyö: Sanna Eela, Maisa Halin, Eveliina Ikonen, Kari Ilola, Anniina Jasu & 




























Eh-opettaja, radiografian opettaja sekä lääketieteen opettaja, 6 eh/ sh-opiskelijaa, 1-2 radio-
grafian opiskelijaa ja 1-2 bioanalyytikan opiskelijaa, 3 lääketieteenkandidaattia 
  
2 ensihoitajaa (punaiset ensihoitajavaatteet) – 2 ensihoitajaopiskelijaa 
Traumakirurgi (oranssi) – lääketieteenkandidaatti 
Anestesialääkäri (vihreä) – lääketieteenkandidaatti 
Traumahoitaja (sininen) – ensihoitajaopiskelija 
Anestesiahoitaja (vihreä) – ensihoitajaopiskelija 
( – ensihoitajaopiskelija) – tämän roolin tehtävät vähäiset, joten voi 
toimia myös koordinoivana hoitajana 
– ensihoitajaopiskelija
Lääkintävahtimestari (sininen) – ensihoitajaopiskelija 
Röntgenlääkäri (valkoinen) – lääketieteenkandidaatti 
Röntgenhoitaja (valkoinen) – radiografian opiskelijadd 
Laboratoriohoitaja (valkoinen hoitopuku) – bioanalyytikan opiskelija 
Simulaatioon osallistuvien oppimistavoitteet  
Tiiminjäsenet oppivat: 
 raportin vastaanottaminen ja eteenpäin informointi 
 työskenteleminen johdettuna moniammatillisessa työryhmässä sekä eri toimijoiden 
tehtäviin tutustuminen 
 lääkärien alaisuudessa työskenteleminen sekä aktiivinen osallistuminen hoitoon ja 
päätöksentekoon 
 kommunikoinnin ja kaksoisvarmistuksen tärkeys 
 monivammapotilaan tutkiminen, monitorointi ja peruselintoimintojen turvaaminen 
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 monivammapotilaan lääkehoidon turvallinen toteuttaminen ja aseptinen työsken-
tely 
 sedatoidun monivammapotilaan monitorointi, tarkkailu ja seuranta 
 anestesialomakkeen käyttö päivystyksessä 
 kädentaitojen vahvistaminen 
 tilannetietoisuuden säilyttäminen 
Ohjeistus tarkkailijoille: 
 asiat, joissa tiimin jäsenet onnistuivat 
 moniammatillinen työskentely, tiedonkulku, kaksoisvarmistus ja tilannetietoisuus 
 hoidon toteutuminen, sen järjestelmällisyys ja sujuvuus 
 aseptiikka 
Ohjeistus potilaan valmistamiseen: 
 potilas on paareilla tyhiöpatjalla ja rankalaudalla, jossa päätuet 
 hengityksenturvaamisvälineenä i-gel (kiinnitetty teipillä), jossa kiinni ventilaatiopalje 
ja kapnometri 
 intraosseaalineula oikeassa olkapäässä, jossa tippuu Ringerin liuos 
 neulatorakosenteesi rintakehällä 
 potilaassa kiinni Zoll (verenpainemansetti, pulssioksimetri, 12-kanavainen EKG) 
 
Osallistujille kerrottavat esitiedot  
Tieiikenneonnettomuudessa loukkaantunut monivammapotilas, jonka ensihoitajat tuovat 
ambulanssilla ja antavat ennakkoilmoituksen. 
Skenaario Tieliikenneonnettomuudessa loukkaantunut miespuolinen monivammapoti-
las 
Alkutilanne Triagehoitaja ottaa vastaan ennakkoilmoituksen tieliikenneonnettomuu-
dessa loukkaantuneesta monivammapotilaasta ja käynnistää traumahäly-
tyksen. 
Potilaan perustiedot: 
Potilaan nimi: Sakari Aaltonen  
Henkilötunnus: 010282-135P 
Omainen: Vaimo Silja Aaltonen 
Omaisen GSM: 0405060780 
Perussairaudet: Perusterve 
Allergiat: Ei allergioita 
Lääkitys: Ei lääkitystä 
Omatoimisuus: Työssäkäyvä vaimonsa kanssa asuva mies. 
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Saapumistilanne päivystykseen: 
Potilas makaa sedatoituna paareilla tyhjiöpatjalla sekä rankalaudalla. Potilaan ilmatie on tur-
vattu Igelillä ja riittämättömän hengityksen vuoksi potilasta ventiloidaan käsin 12/min. Poti-
laalla on i.o-yhteys oikeassa olkavarressa ja Ringerin liuos tippumassa. Potilaalle on tehty 
neulatorakosenteesi oikealle puolelle. Potilaalta monitoroidaan happisaturaatio, veren-
paine, pulssi, sydämen rytmi sekä uloshengityksen hiilidioksidipitoisuus. Potilaan tämänhet-
kiset mitatut arvot: SpO2 99 %, RR 120/60 mmHg, MAP 80 mmHg, P 130/min, kapno 4,5 
kPa, B-Gluk 11 mmol/l, temp oto. 36,5 °C, alko 0,00 ‰, GCS ei voi määrittää sedaation 
vuoksi. Ulkoiset löydökset: rintakehä periksiantava, takaraivolla ja otsalla kuhmu, alaselässä 
selkärangassa palpoiden poikkeamia, vasen olkavarsi sekä ranne ja molemmat nilkat vir-
heasennoissa. 
Potilaan kliinisellä tutkimuksella ja monitoroinnilla esiin saatavat löydökset päivys-
tyksessä:  
(A ja B) Hengitystie ja Hengitys: 
 Hengitystaajuus: Respiraattorissa 12/min 
 SpO2: 100 % (potilas respiraattorissa) 
 Keuhkojen auskultaatiolöydös: Vasemmalla puolella normaalit, oikealla puolella 
neulatorakosenteesi ja myöhemmin päivystyksessä laitettava pleuradreeni. 
 Puhe: Potilas sedatoitu. 
(C) Verenkierto: 
 Iho: Kalpea, kylmä ja kuivahko. Periferia viileä. 
 RR: Radiaalissyke tuntuu symmetrisesti heikohkona molemmilta puolilta. 
 Syke: Nopea ja tasainen. Intuboinnin ja vahvemman sedaation ansiosta syke hieman 
laskee. 
 Syketaajuus: Alussa 130/min, intuboinnin ja vahvemman sedaation jälkeen 110/min. 
(D) Tajunta:  
 GCS: Ei pysty sedatoinnin vuoksi määrittämään 
 Lämpö: Alussa 36,5 oC korvasta, lämpönesteytyksen alettua termokatetrista otettu 
lämpö on 36,4 oC 
 B-Gluk: Alussa 11,0 mmol/l, potilas saa 2yksikköä Novorapidia, minkä jälkeen B-Gluk 
on 7,0 mmol/l. 
 VAS: Ei pysty sedatoinnin vuoksi määrittämään 
(E) Ulkoinen tutkiminen:  
 Ri: Rintalasta on myötäävä. Ihossa on ruhjeita molemmin puolin rintakehää. Rinta-
kehän oikealta puolelta solisluun alta ja kainalosta palpoidessa tuntuu ritinää. Ku-
vantamislöydökset: murtuma rintalastassa ja jänniteilmarinta. 
 Va: Vatsa palpoiden pehmeä ja myötäävä. Kuvantamislöydös: maksakontuusio, ei 
runsasta verenvuotoa. 
 L: Ei palpoida, jotta mahdollinen vuoto ei lisäänny. Kuvantamislöydökset: sacrumin 
pirstaleinen murtuma ja oikeanpuoleinen ramusmurtuma. 
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 Ai: Takaraivolla vasemmalla puolella ja otsassa kuhmut. Kuvantamislöydökset: kal-
lonmurtuma takavasemmalla okkipitaaliluussa, subaraknoidaalivuoto, subduraalihe-
matooma ja C6 & Th1 murtumat. 
 Se: Alaselän nikamissa palpoidessa poikkeamia. Kuvantamislöydökset: L2 & L5 nika-
man kaaren lateraalisten poikkihaarakkeiden murtumat. 
 R: Vasemman käden olkavarsi ja ranne sekä molemmat nilkat virheasennoissa. Ku-
vantamislöydökset: Vasemman humeruksen dislokoitunut murtuma, vasemman ra-
diuksen distaalipään pirstaleinen murtuma ja nilkoissa pirstaleiset murtumat. 
Hyväksytty hoitokäytäntö: Vaste annetulle hoidolle: 
Kipulääkitys ennen siirtoa 
Alfentaniili 0.25 mg iv. 
Hoito toteutuu: verenpaine pysyy ennallaan. 
Hoito ei toteudu: verenpaine nousee 135/70 
mmHg hetkellisesti. 
Potilaalla pidetään tukikauluri, hänet 
siirretään rankalaudalla traumasän-
gylle ja hänet riisutaan/vaatteet leika-
taan. Potilaaseen kiinnitetään veren-
painemansetti, happisaturaatiomittari 
ja laitetaan monitoriseurantaan. 
Estetään mahdollisen liikuttelun aiheuttamat lisä-
vahingot. Hillitään verenvuotoa. Kaikki ulkoiset 
vammat saadaan näkyviin. Potilaan tilaa pystytään 
seuraamaan omilla monitoreilla (ensihoito saa vä-
lineensä takaisin). 
Sedaatio & intubaatio 
Alfentaniili 0.5 mg iv., etomidaatti 20 
mg iv., rokuroni 70 mg iv. Potilas intu-
boidaan cuffillisella koon 8 intubaa-
tioputkella. 
Turvataan hengitystie ja rauhoitetaan potilas. Eh-
käistään pidemmällä aikavälillä aivopaineen nou-
sua sekä aspiraatioriskiä. 
Hoito toteutuu: syke laskee 110/min, RR laskee ja 
potilas sedatoituu eikä reagoi käsittelyyn. 
Hoito ei toteudu: syke pysyy 130/min, verenpai-
neet nousevat hiljalleen ad 140/85 mmHg ja poti-
las herää. 
Respiraattorihoito 
Potilas kiinnitetään respiraattoriin ja 
asetetaan tarkoituksenmukaiset sää-
döt. SIMV, kertahengitystilavuus 450 
ml, sisäänhengitysaika 1.4 sek, HT 
12/min, 40 % happi, ASP 8, PEEP 4 
Respiraattori huolehtii potilaan hengityksestä ja 
mittaa samalla myös uloshengityksen hiilidioksidi-
pitoisuuden. 
Hoito toteutuu: Hengitys ja happeutuminen mah-
dollistuu, SpO2 nousee ja pH pysyy tasaisena. pO2 
ja pCO2 muuttuvat takaisin tavoitetasolle. 
Hoito ei toteudu: potilaan hengitys on epävakaa 
pO2 laskee ja pCO2 nousee. 
Sedaation ylläpitäminen: 
Potilaalle annetaan etomidaattibolus 
24mg 10–14 minuutin välein. 
Hoito toteutuu: potilaan tila edelleen stabiili. 
Hoito ei toteudu: potilaan verenpaine ja syketaso 
nousee ja hapentarve kasvaa. Potilaan sedaatio 
vähenee ja hän herää kesken toimenpiteiden. 
Nenä-mahaletkun asettaminen Tyhjennetään mahan sisältö, jolloin sen laajenemi-
nen vähenee sekä aspiraatioriski pienenee. 
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Hoito toteutuu:  Hoito saadaan suunnattua oike-
aan suuntaan, kun löydetään potilaan vammat. 
Hoito ei toteudu: Osa potilaan vammoista saattaa 
jäädä löytämättä, jolloin potilaan hoito ei ole ko-
konaisvaltaista ja potilaan tila saattaa heiketä. 
FAST-ultraäänitutkimus (lääkäri) Havaitaan mahdollinen verenvuoto vatsaonteloon 
tai sydänpussiin sekä ylä- tai alavatsalle. Nähdään 
myös mahdollinen ilmarinta. 
Virtsatiekatetrointi 
Potilaalle laitetaan termokatetri. 
 
 
Voidaan seurata tuntidiureesia eli potilaan hemo-
dynamiikan riittävyyttä. Samalla saadaan seurat-
tua potilaan ydinlämpöä. 
Hoito toteutuu: potilaan tila pysyy ennallaan. Saa-
daan lisätietoa potilaan tilasta. 
Hoito ei toteudu: hiljalleen verenpaine nousee ad 
135/70 mmHg, lämpötila joudutaan mittaamaan 
korvasta (ei ydinlämpö) ja virtsarakko laajenee.  
 
Laboratoriohoitaja ottaa verinäytteen 
traumapaketin mukaisesti. 
Hoito toteutuu: saadaan tilattua veret potilaan ve-
riryhmän mukaisesti. Hoitoa pystytään suuntaa-
maan potilaan tilan mukaan. 
Hoito ei toteudu: joitain hoitoja voi jäädä puuttu-
maan tai hoito voi lähteä väärään suuntaan. Poti-
las ei saa omaan veriryhmäänsä kuuluvaa verta. 
Pleuradreenin laitto 
Potilaalle laitetaan pleuradreeni neula-
torakosenteesin tilalle. 
Vakauttaa potilaan hengityksen ja verenkierron. 
Ehkäisee uuden ilmarinnan syntyä. 
Hoito toteutuu: Vitaaliarvot pysyvät ennallaan, sa-
turaatio nousee 95–100 %. 
Hoito ei toteudu: Ilmarinnan synty mahdollistuu, 
saturaatio laskee ad 70 %, verenpaine laskee ja 
syke kasvaa 115/min. 
Kivunhoito 
Tarvittaessa fentanyylia 150 μg (1–2 
μg/kg) boluksena. 
Potilaan syke ja verenpaine pysyvät kontrollissa. 
Happeutuminen optimaalisempaa, sillä keho ei ku-
luta niin paljon happea. Potilas sietää paremmin 
hoitotoimenpiteet. 
Hoito toteutuu: hengitys, syke sekä verenpaine py-
syvät ennallaan. 
Hoito ei toteudu: potilaan hapentarve kasvaa, syke 
nousee 140/min sekä verenpaine 140/80 mmHg. 
Nämä erityisesti hoitotoimenpiteiden aikana. 
Lantion ja thorax-alueen natiivikuvat 
(hoitaja + lääkärin tulkinta) 
Todennetaan, että pleuradreeni on oikeassa pai-
kassa. 
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Nestehoito 
Potilaalla menee io.-yhteyteen lämmi-
tetty Ringerin liuos 250 ml boluksina. 
Auttaa verenpaineen pysymistä tavoitteessa ja pi-
tää i.o-yhteyden sekä jatkossa i.v-yhteyden auki. 
Lämmitetty neste ehkäisee hypotermiaa. 
Hoito toteutuu: potilaan verenpaine pysyy 120/60 
mmHg. 
Hoito ei toteudu: potilaan verenpaine sekä lämpö 
laskevat pikkuhiljaa. 105/55 mmHg ja 36,0 oC. No-
radrenaliinin vaikutus on heikompi. 
Suoniyhteys 
Potilaalle laitetaan perifeerinen ka-
nyyli. 
Mahdollistaa useampien lääkkeiden annostelun 
samanaikaisesti (varjoaine). 
Muu lääkehoito 
Noradrenaliini-infuusio 0,04 mg/ml, 
aloitusnopeudella 6 ml/h. 
Noradrenaliini-infuusio on verenpaineen notkah-
tamisen varalta. 
Hoito toteutuu: systolinen verenpaine nousee an-
nostelun mukaisesti. 
Hoito ei toteudu: verenpaine romahtaa hetken 
päästä 90/45 mmHg ja hiljalleen laskee. 
Novorapid 2 yksikköä korkeaan veren-
sokeripitoisuuteen. 
Novorapid laskee verensokeripitoisuutta, aivo-
vammapotilaan tavoitearvo 5–8 mmol/l. 
Hoito toteutuu: verensokeri laskee 7 mmol/l. 
Hoito ei toteudu: verensokeri pysyy 11 mmol/l ja 
jossain vaiheessa nousee pikkuhiljaa. 
Valtimokanylointi 
Potilaalle laitetaan oikeaan käteen val-
timokanyyli, joka kytketään paineen-
mittausanturiin ja huuhtelujärjestel-
mään. 
Mahdollistaa arteria-astrupin oton sekä verenpai-
neen tarkan mittaamisen. 
TT-kuvat röntgenissä traumapaketin 
mukaisesti (hoitaja + lääkärin tulkinta). 
Saadaan nopeasti selville pään, kaularangan ja 
koko vartalon vammat. Osataan valita potilaalle 
oikea jatkohoitopaikka (leikkaussali). 
 
Ota huomioon, että väli kuvauksien aikana on ly-
hyt ja muulloin ei potilaan viereen pääse, joten 
lääkitseminen sen mukaan. Ennakoi! 
”Life savers”: Traumajohtaja voi konsultoida takapäivystäjää tai neurokirurgia. Myös taka-
päivystäjä voi ottaa yhteyttä traumajohtajaan ja antaa oikeaan suuntaan ohjaavia määräyk-
siä. Simulaation päättäminen suunniteltua aiemmin. 
Skenaarion päättymiskriteerit: Potilas on stabiili ja siirretään leikkaussaliin. 
Liite 1 
TURUN AMK:N OPINNÄYTETYÖ |  Sanna Eela, Maisa Halin, Eveliina Ikonen, Kari Ilola, Anniina Jasu & Toni Wilmi 
Toimenkuva Ennakkoilmoitus Potilas saapuu Primääritriage Siirto traumasänkyyn Sekundääritriage 
Tutkimukset ja toimenpiteet 
Traumajohtaja 
Hälyttää erikoisalojen takapäivystäjät ar-
vionsa mukaan. Lisäksi päättää trauma-
hälytyksen tekemisestä epäselvissä tilan-
teissa. Keskustelee anestesialääkärin 
kanssa vammamekanismista ja -energi-
asta, potilaan vammoista sekä tutkimus- 
ja hoitojärjestyksestä. Näiden perusteella 















 Hoitaa kliinisen tutkimi-
sen, tekee sekundaarit-
riagen ABCDE- protokol-
lan mukaisesti yhdessä 
anestesialääkärin kanssa 
ja raportoi kaikista löy-
döksistä ja tarvittavista 
toimenpiteistä muulle 
tiimille.  
Tarkistaa raajojen vitaliteetin, 
lastoittaa pitkien luiden murtu-
mat sekä arvioi verivarauksen 
uudelleen. Tekee tarvittavat ki-
rurgiset hätätoimenpiteet.  Kir-
jaa yhdessä koordinoivan hoita-
jan kanssa. 
Traumahoitaja 
Hakee rankalaudan ja lämpöpatjan trau-
masänkyä varten. Valmistelee termoka-
tetrointi- ja pleuradreenivälineet. 
  Kiinnittää potilaaseen val-
vontakaapelit,  riisuu poti-
laalta vaatteet sekä kiinnit-
tää traumapatjan turva-
vyöt  yhdessä lääkintävah-
timestarin kanssa. 
 Laittaa termokatetrin yhdessä 
lääkintävahtimestarin kanssa, 




Huolehtii, että potilaalle on varattuna po-
tilaspaikka ja aloittaa anestesialomak-
keen täytön. 




mukset ja mittaukset. 
Kirjaa toteutuneen hoidon yh-
dessä traumahoitajan kanssa. 









keen, sisäänkirjaa potilaan ja hälyttää eri 
toimijat. Huolehtii, että kaikki ovat saa-
puneet paikalle, jakaa tunnisteliivit ja an-
taa yhteisen raportin potilaasta. 
     
Anestesialääkäri 
Keskustelee tilanteesta tilannejohtajan 
kanssa, valmistautuu kiireellisiin toimen-
piteisiin, lääkehoitoon, nestehoitoon ja 













Huolehtii nesteytyksestä ja läm-
pimänä pidosta sekä valtimoka-
nyylin laitoista. Avustaa trauma-
johtajaa toimenpiteissä. 
Anestesiahoitaja 
Valmistelee anestesialääkärin määräämät 
lääkkeet, infuusiopumpun ja arte-
riakanylointivälineet. 





Hakee traumasängyn, laittaa respiraatto-
rin ja happipullon valmiiksi traumasän-
kyyn sekä varaa riittävästi sidos- ja tuen-
tavälineitä. 
  Kiinnittää potilaaseen val-
vontakaapelit, riisuu poti-




 Laittaa termokatetrin yhdessä 
traumahoitajan kanssa, avustaa 
traumajohtajaa ja röntgenhoita-





    Tekee FAST-UÄ-tutkimuksen. 
Röntgenhoitaja 
(valkoinen) 
Tuo thorax- ja lantiokasetin sekä ultraää-
nikoneen ja laittaa nämä valmiiksi trau-
masänkyyn. 





Varaa traumapakettiin kuuluvat putket 
sekä yhdistäjän, jolla  
voidaan ottaa näytteet arteria-kanyylistä. 
    Ottaa laboratorio kokeet: 
ALAAJA+ TRAUMA-paketit. 
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Kuvaava vaihe:  
Miltä simulaatioharjoitus tuntui? 
Oliko tilanne realistisen tuntuinen? 
Mitä roolit teillä oli harjoituksessa ja mitä siinä tapahtui? 
Mikä oli harjoituksen oppimistavoite? 
 
Analyyttinen vaihe: 
Mitä teitte ryhmänä hyvin? 
Mitkä asiat edesauttoivat hyvää suoriutumista? 
Mitä teit yksilönä hyvin? 
Mitkä asiat edesauttoivat hyvää suoriutumistasi? 
Minkä koit simulaatioharjoituksessa haastavana? 




Millaisia oppimistavoitteita tulisi asettaa jatkoa ajatellen? 
Miten opittua voisi hyödyntää hoitokäytännössä? 
 
Ryhmässä esiin nousevien virheiden käsittely: 
Millainen? 
Miksi? 
Miten tulisi toimia? 
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Ennakkoilmoituslomake 
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